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MEMOIRES ORIGINAUX 


LES SIGNES RADIOLOGIQUES 
DE LA MALADIE POLYKYSTIQUE DES REINS. 


Par RICHARD HICKEL et PAUL CORNET. 


Peu d’affections rénales se traduisent graphiquement 
par un bouleversement aussi anarchique des lignes de 
Yarchitecture du bloc pyélo-caliciel que la maladie 
polykystique des reins. Aucune atteinte rénale n’offre 
une pareille richesse d’images radiographiques anor- 
males et, pourtant, il est des cas, trop nombreux, ou 
il est dificile et méme impossible au radiologiste de 
proposer le diagnostic de rein polykystique au clini- 
cien. En effet, dans la pratique courante, le spécialiste 
peut se trouver en présence de trois formes radiologi- 
ques, schématiques, de M. P. K. des reins : 


Cas 1. -—— Formes qui comportent un diagnostic cli- 
nique et radiologique aisé a établir (les reins sont 
palpables, augmentés de volume, bosselés; les défor- 
mations de l’arbre pyélique, mises en évidence par le 
film, sont classiques, impressionnantes bilatérales; le 
diagnostic clinique est généralement posé avant le 
diagnostic radiologique). 


Cas 2. — Formes qui comportent un diagnostic dif- 
ficile (les reins ne sont pas palpables, le résultat des 
examens de laboratoire n’est pas concluant; les ano- 
malies radiologiques sont discrétes et peuvent échapper 
a un observateur non entrainé a la lecture des clichés 
du systéme urinaire, les figures radiographiques ne 
sont pathologiques, & premiére vue, que d’un seul 
cété, etc.). 


Cas 3. — Formes rares dont le diagnostic est jmpos- 
sible a poser (signes cliniques et chimiques non con- 
vaincants; signes radiologiques sans valeur évidente 
(rein contenant un petit nombre de kystes, rein poly- 
kystique partiel). ; 

Nous avons entrepris l’étude des signes radiologiques 
de la maladie polykystique des reins, parce qu’il n’y 
a pas lieu, semble-t-il, de se désintéresser de cette 
maladie, malgré ce que la thérapeutique actuelle peut 
comporter de décevant et aussi parce que nous croyons 
que le rein P. K. est moins rare qu’on ne le croit 
communément., 

Ne pas poser le diagnostic de M. P, K. des 
expose, en effet : 

1° 4 opérer inutilement un malade atteint de M. P. K. 
des ‘reins, parce qu’on le croit, 4 tort, atteint d’une 
tumeur rénale maligne ; 

2° 4 ne pas intervenir utilement chez un patient 
porteur d’une tumeur maligne du rein, parce qu’on le 
croit, 4 tort atteint d’une maladie polykystique : 

3° 4 méconnaitre l’origine réelle de certaines héma- 
turies, de certaines pyélonéphrites trainantes, de cer- 
tains phénoménes douloureux. 

Les statistiques des auteurs américains viennent a 
Pappui de ce que nous pensons de la fréquence de la 
maladie qui nous intéresse, BELL découvre un cas de 
maladie polykystique des reins sur 500 examens né- 
cropsiques exécutés chez des sujets morts de maladies 
ou d@affections diverses. Ce pourcentage est d’un ordre 
de grandeur important et coincide a peu prés avec le 


- Tome 30, n° 3-4, 1949. 


reins 


JOURNAL DE RADIOLoGiE. 


nombre des cas de R. P. K, rencontrés dans un service 
Wurologie. 

L’expérience accumulée par l’un de nous. au cours 
de ces neuf derniéres années passées dans le service de 
M, GOUVERNEUR, nous a semblé suffisante pour que 
nous puissions tenter d’établir, sans témérité excessive, 
une synthése des signes radiologiques de la maladie 
polykystique des reins. 

Nous nous sommes donné pour tache d’obtenir de 
lurographie et de la’ pyélographie des renseignements 
de valeur en ce qui concrne les cas 2, compris dans le 
« secteur difficile ». Notre méthode de travail a consisté 
a étudier les figures anormales observées dans les cas 
non discutables de M. P. K. des reins, de facon a 
retrouver et a identifier ces mémes figures, atténuées, 
moins évidentes, mais présentes, malgré tout, dans les 
‘as ou le diagnostic hésite. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Au cours de l’évolution de la maladie polykystique, 
les deux reins sont généralement augmentés de volume, 
farcis dans leur intimité et 4 leur surface de kystes 
4a contenu liquidien, de grosseur variable et ressem- 
blant assez a des grains de raisin. Les lésions sont 
bilatérales dans la grande majorité des cas; certains 
auteurs, malgré l’apparence clinique et radiologique, 
nient formellement l’existence du rein polykystique 
unilatéral, [I] est & noter que les kystes ne sont pas 
toujours trés nombreux et que le rein polykystique 
partiel * se rencontrer. 

Une lithiase rénale, une pyélonéphrite banale, une 
tuberculose rénale, une tumeur maligne peuvent coexis- 
ter avec une maladie polykystique des reins. Un rein 
anormal congénital peut étre polykystique (rein en fer 
a cheval, par exemple). 


TECHNIQUE ET RESULTATS 
DE L’EXPLORATION RADIOLOGIQUE 


L’examen radiologique du rein P. K, comporte l’exé- 
cution d’un cliché sans préparation et d’une urographie 
intra-veineuse. Dans bon nombre de cas. la pyélogra- 
phie, ou mieux lurétéro-pyélographie rétrograde de 
Chevassu, est nécessaire. L’emploi des méthodes d’exa- 
men complémentaires, qui permettent de mettre en 
évidence les contours des reins (pneumo-rein notam- 
ment), serait d’un grand secours lorsque le diagnostic 
reste jncertain. 

Le cliché simple ne rend compte que rarement des 
bosselures yui mamelonnent la surface de la glande, 
mais cette radiographie peut révéler existence d’une 
lithiase urinaire, 

L’urographie ne fournit de bonnes images des arbres 
pyéliques que dans la mesure ou les reins sont 
encore capables de sécréter le produit opaque, En cas 
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Wéchee il faut recourir aux méthodes instrumentales 
qui donnent généralement les renseignemets cherchés. 

Le pneumorein permet d’objectiver les images kys- 
tiques de surface, mais les auteurs frangais et améri- 
cains, cu contraire des spécialistes italiens, ne pensent 
guére a user de ceite technique. Nous croyons person- 
nellement que le pneumorein (de préférence au pneu- 
mopéritoine), exécuté prudemment par un chirurgien 
habitué a cette intervention, est inoffensif et que son 
usage pourrait rendre de grands services, 

Tenter dobterir une néphrographie provoquée i 
partir d'un rein polykystique nous parait risqué dans 
ies cas cl les lésions sont importantes, la pression 
nécessaire 4 la création d’une néphrographie risquant, 
a notre avis, de provoquer la rupture des kystes. Un 
autre moyen de mettre en évidence les contours du 
rein consisterait 4 injecter ure substance de contraste 
isotonique dans la loge rénaie. L’un de nous (Hickel) 
a réussi & injecter du ténébryl dilué autour du rein 
dun lapin et & cerner les contours de la glande. Si la 
technique était applicable 4 Vhomme, il y aurait peut- 
étre la une méthode d’exploration utile (cliché 21). 


SIGNES RADIOLOGIQUES 

DE LA MALADIE POLYKYSTIQUE DES REINS 
Les signes radiologiques morphologiques de la ma- 
ladie polykystique des reins sont; comme dans le cas 
de tumeurs malignes et bénignes, le reflet de processus 





hic. 1. — 7, augmentation du diamétre polaire du rein. 2, augmen 
tation de la hauteur de l'arbre pyélique. abaissement du 
pole inférieur du rein. 4g. petit calice dilaté et arrondi. 5, petit 
calice dilaté, en forme de pot de fleur. 6, petit calice dilaté, 
triangulaire. 7, aminci. & et 9, 
d’empreinte en coup de gouge. 70, image en « pince de homard ». 
de Surraco. Les axes des calices sont 
emboi- 


calice allongé et images 
en rosette 
les rayons d'une roue. 73, 
successifs. 74, calice serpigineux. 75, 


72, image 
disposés comme trois 
tements images de 


confettis. 76, aspect conique du grand calice supérieur. 


de compression qui déforment V’image des calices et 
quelquefois celle du bassinet avec des différences essen- 
tielles qui sont, pour le rein P. K. : 

1° La bilatéralité harmonique ou non harmonique 
des déformations calicielles. 

2° L’extraordinaire variété et le 
donné des figures anormales rencontrées, 

3° La fréquence des images de dilatation des petits 
calices. 

Au cours d’une étude qui a porté sur 140 reins poly- 
kystiques, nous avons retenu un certain nombre d’as- 
pects ou de figures radiologiques anormales que nous 


caractére désor- 
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avons classées, par ordre de fréquence, en signes ma- 
jeurs, signes de valeur et signes accessoires, relative- 
ment rares. mais non négligeables. 


SIGNES MAJEURS. 1° Augmentation de la surface 
et, particuliérement, de la hauteur du rein, et aug- 
mentation de la hauteur de Varbre pyélique. 90 % 
des cas (fig. 1; images 7 et 2). 

2° Désorientasion marquée de l’axe des calices. 80 % 
des cas (fig. 1; images 17 et 12). 

3° Dilatation d’aspect trés variable des petits calices. 
68 % des cas (fig. 1; images 4, 5, 6 et 10). 

4° Allongement des petits calices et parfois des 
grands calices, 65 % des cas (fig. 1; image 7). 

5° Aspect élargi creusé en coup de gouge du fond 
des petits calices et parfois des bords des petits calices. 
57 % des cas (fig. 1; images 8 et 9). 


SIGNES DE VALEUR, 6° Etroitesse des petits calices. 
39 % des cas (fig. 1; images 7 et 73). 

7° Images de tonalité (plages ou 
37 % des cas. 

8° Images d’emboitement de Surraco. 36 % des cas 
(fig. 1; image 13). 

9° Abaissement du 
image 3). 

10° Désorientation particuliére, en rosette, dun 
groupe de petits calices (Surraco). 28 % des cas (fig. 1; 
image 12). 

11° Incurvation prononcée vers lombte du rachis du 
groupe des petits calices sup¢érieurs, des deux cotés et, 
plus rarement, du groupe des petits calices inférieurs 
(fig. 1; image 17). 


images grises). 


rein, 34 % des cas (fig. 1; 


SIGNES ACCESSOIRES. 12° Orientation anormale de 
axe du bassinet. 17 % des cas. 

13° Déformation en cone d’un grand ecalice. 15 % 
des cas (fig. 1; image 16). 

14° Amputation par compression, 
Wun groupe de calices, 5,7 % des cas. 

15° Images de confetti. 5 % des cas (fig. 1; image 15). 

16° Refoulement de Varbre pyélique vers la ligne mé- 
diane. 3,5 % des cas. 

17° Refoulement de l’arbre pyélique vers la droite 
ou vers la gauche. 2.5 ¢ 


dun calice ou 


Jo des cas. 

Dans un peu plus de la moitié des cas, on observe 
la bilatéralité harmonique des lésions (les déforma- 
tions calicielles se ressemblent des deux cétés). Dans 
45 % des cas, on constate la bilatéralité non harmo- 
nique des anomalies radiologiques. 

Nous décrirons briévement les 
radiologiques énumérés ci-dessus, 


aspects ou figures 


AUGMENTATION DE LA HAUTEUR DU REIN ET DE LA HAU- 
TEUR DE L’ARBRE PYELIQUE. —- Dans bon nombre de cas, 
le rein polykystique est un rein haut et relativement 
étroit; la distance qui sépare les petits calices supé- 
rieurs des petits calices inférieurs est augmentée. II 
existe parfois un espace anormalement grand entre le 
bord externe du rein et le bloc caliciel. 

Pour juger des dimensions du diamétre polaire d’un 
rein ou de la hauteur d’un arbre pyélique, il est 
commode de compter combien de vertébres lombaires 
s’inscrivent dans ces diamétres; un systéme pyélo- 
caliciel, par exemple, dont la hauteur représente plus 
de deux vertébres et demie est en général agrandi. 

L’augmentation de volume du rein modifie, évidem- 
ment, la position des organes voisins : uretére et colon 
transverse. 


DESORIENTATION DES CALICES. — Les désaxements cali- 
ciels peuvent intéresser un seul petit calice; un groupe 
de petits calices, tous les calices. L’axe des cavites 
déviées de leur trajet normal s’ordonne en_ lignes 
courbes, harmonieuses ou, au contraire en traits brus- 
quement brisés ou serpigineux. Les figures de désorien- 
tation sont extrémement variées. Certaines de ces 
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figures, qui présentent une individualité nette, peuvent — calices sont fréquemment rencontrées dans la maladie 
étre décrites : nous retrouverons plus loin les images  P. K. des reins non seulement au niveau de deux ou 
en rosette et les images d’emboitements décrites par trois calices, mais au niveau de la plupart de ces 
Surraco, et Vincurvation vers le rachis du groupe — cavités. Le processus de dilatation frappe parfois la 


Fic: 2. Cas 1. Pyélographie. Signes 
radiologiques évidents de maladie 
polvkystique des reins. A droite 
Rein augmenté de volume. 7, ampu 
tation apparente des petits calices 
supérieurs. 2, dilatation des calices 
inférieurs. 3, agrandissement de 
are pyélique inférieur. 4, uretere 
dévié en dedans. 

A gauche : Rein augmenté de 
volume. 7, petits calices supéricurs 
allongés.. dilatés, désorientés. 
2, grand calice supérieur rétréci, 

conique, allonge. 3, calices moyens 

rétrécis, dilatés, désorienteés. 

4. calices inférieurs allongés, dilatés, 

présentant (5) des plages grises et 

(6) des images en coup de gouge. 





ic. 3. Cas 1. Pyélographie. A 
droite : Grand rein. Au niveau 
des calices supéricurs : image en 
rosette de Surraco (7). axe du bas 
sinet concave @1 haut (2). 

A gauche : Grand rein. Calices 
désorientés et dilatés. 7. agran 
dissement de Vare pyélique. 2. ca 
lices supérieurs et inférieurs di 


lates, 





supérieur des petits calices des deux cétés. D’autres  totalité du petit calice et parfois la cupule papillaire 

aspects de désorientation organisés d’une fagon moins seule (fond du petit calice). L’image de dilatation 

geometrique, ne se prétent a aucune description utile. contraste souvent avec aspect gréle du segment cali- 
ciel sous-jacent. 


DILATATION DES PETITS CALICES. Contrairement a ce La forme des cavités dilatées est variable : jl s’agit 





ee a oe 
que lon observe dans les cas de tumeur bénigne ou 
maligne du rein, les images de dilatation des petits 


soit @images réguliérement arrondies, ovalaires ou en 
pince de homard (si l’apex du calice dilaté est creusé 
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hic. 4. — Cas 1. Pyélographie. A droite : Grand rein. Calices désorientés et dilatés. 7, images gerises 


au niveau des calices inférieurs. 





A gauche : Grand rein. Calices élargis (7), peu désorientés, présentant des images en coup de gouge / 


Fic. 5. lic. 6, 





Cas 1. Pyélographie. Rein droit de surface augmentée. Images de dilatation (7). Aspect 
vasque du fond de l'un des petits calices inférieurs (2 
Fic. 6. Cas 1. Urographie. A droite : Opacification incompléte des cavités rénales. Dilatation 
désorientation des petits calices supérieurs. Groupe des petits calices supérieurs infléchis vers le rachis 
A gauche : Petits calices dilatés, légerement infléchis vers le rachis. Grand calice conique. Image 
vasque du fond du petit calice moyen. Désorientation des petits calices inférieurs. 


2 


e 


i 


en 
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Ki. 7. Fic. 8. 
Fic. 7. Cas 1. Pyélographie. Rein droit. Images de dilatation et de coup de gouge (7). 
Mic. 8. — Cas 1. Pyélographie. Rein droit. Petits calices supérieurs dilatés, présentant des plages grises 


et un aspect creusé de leurs bords (7). 











— Cas 2. Pyélographie. A droite : Arbre pyélique de hauteur apparemment normale, mais en 
lite augmentée si l'on remet a leur place normale les petits calices supérieurs infléchis vers le 
bas. Calices allongés. \pex assez creusés (7). 

A gauche : Image d’emboitement nette au niveau des petits calices inférieurs (2). Petit calice 
inférieur le plus bas situé étroit, allongé, désorienté (3). 
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dun coup de gouge (fig. 1; image 10), soit d’images 
triangulaire ou trapézoidales a bords rectilignes (fig. 1; 
image 5). 

Les grands calices participent parfois au processus 
de dilatation. 





Pic. Ub. 2. Pyvelographie. A droite 
de tumeur rénale. 
A gauche : Arbre pvélique un peu haut. Apex 


des petits calices supéricurs creusé (7). 


Cas Imayes 


Grand 
calice supérieur conique (2). Désorientation de 
lun des petits calices movens Aspect creuseé 


de Tune des cupules papillaires inféricures 7. 


L’augmentation de la surface du bassinet est rare- 
ment observée en dehors des une hydroné- 
phrose coexiste avee la maladie P. K. 


cas ot 


ALLONGEMEN1 CALICES L’étirement des calices 
grands et petits, peut ¢tre considérable, quelle que soit 
la forme de la cavité allongée. 


DES 


originaux 


ASPECT CREUSE DES FONDS ET, QUELQUEFOIS, DES BORDS 
DES PETITS CALICES, ——- Ces aspects particuliers de l’apex 
des petits calices sont variables selon que le fond de 
la cavité déformée se présente de face, de profil ou en 
oblique. Vue de face la cupule papillaire se présente 
comme un disque large ot le « creux » n’apparait 
pas; vue de profil, la cupule papillaire prend la forme 
dun croissant 4 cornes aigués, symétriques ou, au con- 
traire inclinées dun méme coté, comme soufflées par 
un coup de vent; vue en oblique, le fond du calice 
dessine une vasque, 

Ces images d’empreintes falciformes ou en coup de 
gouge se rencontrent aussi sur les bords des _ petits 
calices. 


hig. 10. Cas 2. Urographie. A droite : Grand rein. 


calices supérieurs allongés. incurvés vers le rachis. 


Petits 
A gauche : Petits calices supérieurs allongés et incurvés 
vers le rachis. Hématuries. Rein polykystique probable ; pas 
de vérification opératoire. 





ETROITESSE DES PETITS CALICES. Un calice peut étre 
@un calibre réduit depuis sa base @implantation jus- 
qu’a la papille ou seulement jusqua ta cupule papil- 
laire qui est de surface nermale ou augmenteée. L’étroi- 
tesse d’un calice peut étre telle que sa silhouette est 
filiforme, 


[MAGES DE TONALITE. La pression exercée sur cer- 
taines cavités rénales aboutit parfois 4 apparition de 
plages ou Wimages grises. La lame durine opaque 





son 


mince et 


incluse dans le calice comprimé est 
image est grise cl non franchement opaque. 


IMAGES D’EMBOITEMEN’T, Sunkaco a décrit des figures 
intéressantes qui apportent Villusion qu'un calice «sort » de 
apex d’un calice sus-jacent, et non pas d'un trone prin- 
cipal. Des emboitements en série peuvent se rencontrer. 
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ABAISSEMENT DU REIN. — Le pole inférieur du rein 
atteint la ligne bi-iliaque cu se projette au-dessous 


de cette ligne. le malade étant radiographié couché. 


Fic. 12. Cas 2. Pyélographie. 
A droite : Images de confetti (7). 
Calices gréles. 

A gauche : Bassinet concave en 
haut (2). Calice moven étiré, rétréci 
3). R. P. K. probable : pas de véri- 
fication opératoire. 





SIGNE DE LA ROSETTE DE SuRRACO. -— La rosette est 
une image particuliére de désorientation d’un groupe 
de petits calices dont les axes respectifs dessinent, 
grossiérement, les rayons d’une roue. 


INCURVATION VERS LE RACHIS D’UN GROUPE DE PETITS 
CALICES. -— Cet aspect de désorientation, qui se rencon- 


tre le plus souvent au niveau des petits calices supé- 
rieurs, ne présente d’intérét réel que s’il est bilatéral 
et prononcé. 





Mig. 13. Cas 2. A droite : Elimination lente du 
ténébryl (cliché de 30 minutes). Petits calices dilatés. 
Signe de la rosette au niveau des calices supe 
rieurs. Désorientation des calices moyens. Cupules 
papillaires assez creusées. 

A gauche : Mauvaise élimination du ténébrvyl. 
Signe de la rosette au niveau des calices supéricurs. 
Calices inférieurs gré es, étirés, désorientés. Dia 
enostic ferme de maladie polvkystique des reins 
posé par lun de nous et non admis par J'urologue. 
\ intervention : maladie polykystique des reins. 
Cliché dai a Vobligeance du Dr J. Bernarp. 


ORIENTATION ANORMALE DE L’AXE DU BASSINET. — L’obli- 
quité anormale du bassinet, de haut en bas et de 
dedans en dehors, apparait presque chaque fois que le 
rein se trouve abaissé et n’offre pas grand intérét dans 
les cas de R. P. K. Au contraire, un aspect concave, 
en haut de laxe du_ bassinet, constitue un signe de 
valeur, 
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DEFORMATION EN CONE D’UN GRAND CALICE, L’ouver- 
ture basale, pyélique, d’un grand calice est d’un dia- 
métre normal; mais la cavité se rétrécit, en cone, au 
fur et & mesure qu’elle s’éloigne du bassinet. 





Fic. 1. 


rieurs ct inférieurs désorientés. Images de confetti (7. 


Cas 2. Pyvélographie. A droite: Calices supe 
Bassinet légerement désaxeé. 
A gauche Grand calice supérieur serpigineuy. 
Signes de compression sur le bord externe du grand 
calice inférieur (7). 
inferieurs (2. 


Aplatissement de lun des calices 
M. P. k. trés probable. 


AMPUTATION D’UNE OU DE PLUSIEURS CAVITES RENALES. 
Certaines cavités rénales, fortement comprimées par 
les kystes, disparaissent sur le radiogramme. 


IMAGES DE CONFETTI, Au cours de lurographie ou 
de la pyélographie, un ou plusieurs fonds de calice 
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s’injectent seuls, le segment moyen comprimé s’apla- 
tissant aprés le passage de la substance opaque. La 
cupule papillaire apparait comme une tache suspendue, 
souvent arrondie, parfois informe. 


Cas 2. 


Fic. 24. 


Signes de compression sur l'ensemble des 


Urographie. A droite : 
calices. 

A gauche : Calices étirés, gréles. Calices 
Cliche da a Vobli 
JORDIER. 


movens désorientés. 


geance du Dt 





PYE- 


L’ARBRE 
Ces anomalies de situation d‘un seul ou des 
deux arbres pyéliques sont rares, 


DEVIATION LATERALE OU EN DEDANS DE 


LIQUE. 


BILATERALITE DES 


ANOMALIES RADIOLOGIQUES. 


HARMONIQUE OU NON HARMONIQUE 
Dans plus de la moitie 
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a- des cas, observés par nous, on reléve la_ bilatéralité IMAGES DE RUPTURE DES kKYSTES. — I] peut arriver 
4a harmonique des lésions. Dans 45 % de nos observa-  qu’au cours de la pyélographie, un kyste s’injecte de 
ie, tions, les déformations calicielles sont patentes des substance de contraste aprés rupture de la paroi d’un 


deux cotés, mais différentes manifestement dans leur  calice et de la paroi d’un ou de plusieurs kystes. Dans ce 
forme (cavités dilatées et non désorientées 4 droite, cas, l’on voit se former un lac opaque a bords déchiquetés. 


Fic. 16. Cas 2. Néphrectomie gauche pour « pyoné 
phrose ». A droite : Dilatation des petits calices dont 
= les cupules papillaires sont assez creusées. Deésorien 
tation manifeste du groupe des calices supérieurs. 
s 


Diagnostic ferme du Dt PouLain : rein polykystique. 
Intervention : rein polykystique. (Cliché dt a Vobli 
geance du Dr PouLAIN. 





lic. 17. — Cas 2. Pyélographie. Rein en « fer a cheval 
\grandissement des cavités rénales. Apex creusés. 
Grand calice supérieur gauche conique et serpi 
gineux a la fois. Diagnostic de rein polykystique 
sur rein en « fer a cheval ». Vérification opératoire. 





par exemple, ct, & gauche calices rétrécis, extréme- SIGNES UROGRAPHIQUES FONCTIONNELS 
ment désorientés). 


Lorsque la maladie polykystique des reins se trouve 


ASSOCIATION DES IMAGES ANORMALES, Il est bien a un stade avancé de son évolution, il advient fré- 
entendu que plusicurs des images anormales que nous  quemment que les cavités rénales soient mal jnjectées 
avons décrites peuvent se rencontrer, associées, au d’un seul ou des deux cétés; dans le second cas, la 


niveau d’un méme arbre pyélo-caliciel. situation, les dimensions, la forme é¢bauchée de cer- 
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tains calices, leur orientation anormales, le fait que 


les reins sécrétent mal la substance opaque, sont des 
signes qui orientent déja le diagnostic. 





DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 


Certains de nos collégues radiologistes pourront nous 
reprocher amicalement d’avoir accumulé tes signes, 
les images, les aspects et d’avoir inventé a plaisir, 


ROFs 


ic. 1. 


‘ Cas 3. 
Bassinet ampullaire présentant 


Urographie. A droite 
un dos 
de M. P. K. 
Inter 
vention a gauche du rein polykystique. 
Diag 


impossible a poser. 


de chameau. Pas de signe 


A gauche : Images tumorales. 


nostic clinique et radiologique 


dans cette étude, les cones, les confettis et d'autres 
figures encore... Et, pourtant, les signes radiologiques 
de la maladie polykystique des reins ne se résument 
pas plus a «l’écartement des calices» que la «raideur» 
nest Vexpression radiologique universelle du cancer 
gastrique. Il est commode, certainement, de réduire au 


originaux 


minimum la nomenclature des figures radiologiques 
pathologiques : cela évite la peine de reconnaitre et 
@interpréter des hiéroglyphes, mais cela équivaut aussi 


ic. 18. Cas 2. 
tumorales. 


A gauche : 


Pyélographie. A droite : Images 


Petits calices supérieurs infléchis 


vers le rachis (7). Petit calice supérieur le plus 
haut situé creusé au niveau de son fond (2), 
Kmpreintes falciformes sur le bord externe du 


bassinet (3). Diagnostic de rein polykystique posé 
par le Dr MomaL, et accepté par lun de nous 
apres étude attentive des images gauches. Véri 


fication opératoire et histologique. 


a tourner le dos & un progrés que nous croyons pos- 
sible, Il est vraj que les images pyélo-calicielles se 
prétent particuliérement et utilement & V’analyse mi- 
nutieuse. Il est également vrai que la rancon d’une 
interprétation du film poussée aussi loin que possible, 





existe : le fait de dépouiller une figure radiographique 
de tous ses accidents anormaux ou apparemment anor- 
maux conduit au doute dés le moment ot les images 
considérées se situent a la frontiére du normal et du 


. * ne iol 
pathologique, ou, encore lorsque les signes radiolo- 
giques sont le reflet d’affections 4 leur début, Dans ces 








lages 


échis 
plus 
ba) 
e du 
posé 
nous 
Véri 


OS- 


ni- 
ine 
le, 
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cas, il est toujours possible d’attendre et de répéter sont gréles, un peu étirés, un peu écartés les uns des 
exploration, de fagon a suivre l’évolution des images autres. Le groupe des petits calices supérieurs s’inflé- 
qui ont paru suspectes. chit, & droite et a gauche, vers le rachis. La hauteur 


Fic. 20. Cas 3. Lrographie. A droite : Images 
pyélo-calicielles normales. 

A gauche : Rein grand. Confettis. Coups de 
gouge. Sujet jeune ; intervention refusée. Dia 
enostic impossible a poser (rein gauche kystique ? 
maladie polvkystique unilatérale ?). (Cliché du 
Service du Dr Porcher, dt a Vobligeance du 
Dr Duruts. 





de Varbre pyélique dépasse peut-étre la normale. 
S’agit-il de cavités rénales de forme atypique ou d’une 
maladie polykystique des reins ? Si d’autres signes 
radiographiques n’apparaissent pas, un diagnostic est 
impossible a proposer (il peut s’agir d’un cas 3). Si 





certains apex, au contraire, sont profondément creusés, 
si certains calices changent brusquement de direction, 
si on découvre des images d’emboitement, il s’agit de 
reins polykystiques. 








Opacification de la loge rénale d'un lapin 
réalisée par HickEL. 








b) Les anomalies radiologiques font penser a un 
rein kystique a droite et paraissent normales, 4 pre- 
miére vue, & gauche. L’étude minutieuse de larbre 
pyélique gauche pourra permettre de découvrir des 
signes de maladie P. K. des reins (cas 2, fig. 18) ou, 
au contraire, ne révélera rien d’anormal (cancer du 
rein droit ou, peut-étre, M. P. K. des reins; cas 3). 

c) La maladie polykystique des reins évolue sur un 
rein anormal congénital. Dans ce cas, l'image des cavités 
rénales représente peut-¢tre ce que lon peut voir de 
plus étonnant en matiére de radiologie urinaire. Le 
diagnostic peut ¢tre proposé sur les dimensions des 
cavités rénales, les coups de gouge qui creusent les 





Le diagnostic radiologique de M. P. K. des reins fonds et les bords des petits calices; les figures de déso- 
peut etre difficile (cas 2), impossible & poser (cas 3). — rientation perdent de leur intérét s'il s’agit de reins 
Les difficultés rencontrées sont, schématiquement, les en fer a cheval, dun rein ectopique, etc. (cas 2, fig. 17). 
Suivantes : En cas de doute, deux moyens sont 4 utiliser qui 

a) Les anomalies radiologiques découvertes sont peuvent apporter @utiles renseignements : 


légéres, bilatérales, harmoniques. Exemple : les calices 1° Exécuter un calque de la silhouette des cavités 
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rénales et tracer, ensuite, l’axe des calices et des bassi- 
nets; on obtient ainsi l’image d’un arbre schématique 
ot. les aspects de désorientation sont mis en valeur 
d’une facon peut-étre plus évidente que par le film. 

2° Exécuter un pneumorein. 


RESUME 


La fréquence de la maladie polykystique nous parait 
étre plus grande qu’on ne le croit généralement. 

Le diagnostic radiologique de maladie polykystique 
des reins peut étre trés facile, difficile ou impossible 
a établir, Dans les compris dans le « secteur difficile », 
la connaissance des signes radiologiques de la maladie 
P. K. des reins permet d’aboutir au diagnostic dans 
une proportion importante des cas. 

Dans les cas trés difficiles, le diagnostic n’est posé 
que par le chirurgien au moment de l‘intervention ou, 
méme, par l’histologiste. 

Dans les cas douteux , il y aurait intérét A recourir 
au pneumorein. 


(Travail du service du Docteur GOUVERNEUR. ) 
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D’OSSIFICATION 


DU MEMBRE INFERIEUR CHEZ L’ENFANT JUSQU’A 2 ANS 
Par J. POULHES (Toulouse). 


L’examen radiologique de Vossification des noyaux 
osseux secondaires a un grand jntérét : obstétrical, i] 








De nombreux chercheurs se sont penchés sur cette 
étude, bien que sa valeur ait pu étre décriée; on lui 
reproche, en effet, avec GRUNWALD, de laisser 








a mee ° : passer des noyaux déja ossifiés et d’étre ainsi 
= ral | en retard sur la vérité. I] est cependant cer- 
22 eas ; tain qu'elle est la seule utilisable sur le 
J De vivant ct qu'elle est la seule pour laquelle 
20 de grandes séries soient facilement réalisa- 
bles. Les dates normales d’apparition des 
18 noyaux secondaires ne sauraient, en effet, étre 
fixées que par des statistiques rigoureuses 
16 basées sur des examens multiples, pour évi- 
2 ter des erreurs grossiéres dues A des coinci- 

1 dences heureuses ou pluto6t malheureuses. 
Dés lapparition des examens_ radiologi- 
12 : & ques, bien des auteurs, anatomistes ou radio- 
r “ ee f| logistes. se sont mis au travail. Les noms 
pon” pecate” y de von Wyss, HAHN, BADE, HOLENGREN, Has- 
0 ais SELWANDER en Allemagne, de PUYHAUBERT en 
y France, sont parmi les premiers, mais cha- 
8} eg cun d’entre eux ne se basait que sur quelques 
- ‘ = clichés. Plus récemment, ACKERLUND, ADAIR 
6 Tibia Mh: 3 et ScAmMoN, Pryor, MEENES et Hotty; enfin, 
poe tout récemment FLECKER, CHRISTIE, DUNHAM, 
co + sg er Femur suP gj JENSS ct DippeL, ELGENMARCcK, ont étudié des 
‘ _Btauneiforme ,_ -—o-o-o-e- 9 F séries plus nombreuses dépassant 1.000 exa- 
24 a _ we? ae Pee 
“i a el Cubvide ,,,cocoooedrr9° s Porenmmaaeineat, nous avons eu oot — 
oar F na.99.920900000000p00000000000000° be suk - LS de voir M. le D" VieEv, dermato-sy phi igrapne 
iC 20 30 40 50 60 10 80 30 1) des Hopitaux, nous ouvrir les archives du 


pourcentage des enfants présentant chacun des puits d’ossification 


envisages (les mois sont en ordonnée, les pourcentages en abscisse). 


sert au diagnostic du terme; médico-légal, il sert a 
Pidentification; clinique. car il permet de se faire une 
idée du développement général de l’enfant; anatomique 
enfin, en expliquant l’architecture définitive de la piéce 
osseuse. 


Graphique montrant, pour chaque age. de mois en mois, le 


Centre de prophylaxie maternelle et sociale 
de Toulouse. Depuis plusieurs années, les 
nouveau-nés des deux Services d’Obstétrique 
de l'Hépital de la Grave y sont radiographiés 
et suivis dés qu'il y a le moindre doute sur 
une spécificité possible. Nous avons pu ana- 
lyser ainsi, au cours de ]’été dernier, 2.500 observations 
radiologiques d’enfants de 042 ans. Nous n’avons.pas voulu 
pousser ces recherches au dela de 2 ans, car elles auraient 
alors porté sur des séries de quelque dix clichés ou le 
hasard fait malheureusement trop bien les choses. 
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Les résultats de cette enquéte nous permettent 
d’apporter quelques précisions dans étude qui nous 
préoccupe. Pour chaque age. de mois en mois, nous 
avons fait une statistique précise et nous admettrons, 
comme date normale d’apparition d’un point d’ossifi- 
cation donné, le moment ot 50 % des enfants de cet 
Age présentent ce point ossifié. 

Nous résumons, dans un graphique. les pourcentages 
de présence de chaque noyau de mois en mois. 


LOSSIFICATION DU MEMBRE_ INFER!IEUR 
A LA NAISSANCE 


L’enfant sain, arrivé au terme d’une gestation nor- 
male, se présente avec un certain nombre de points d’os- 
sification apparus progressivement au cours de la vie 
fetale. Ce sont, au membre inférieur, les trois noyaux 
coxaux, les noyaux diaphysaires du fémur, du tibia et 
du péroné, les deux noyaux astragalien et caleanéen, 
les noyaux épiphysaires des métatarsiens et des pha- 
langes. Tous ceux-ci sont absolument constants. Par 
contre, il existe, dans un pourcentage variable, trois 
autres noyaux : les deux noyaux d’ossification secon- 
daires du genou (point épiphysaire inférieur du fémur, 
et point épiphysaire supérieur du tibia), et le noyau 
cuboidien. 

Ces trois derniers noyaux sont les plus intéressants. 
Le premier d’entre eux : point épiphysaire inférieur du 
fémur, est & peu prés constant : 99 % pour MEENEs et 
Hoiiy, 97,2 % dans notre statistique. Il sert de test 
essentiel dans le diagnostic du terme de la grossesse, 
sous le nom de point de BEcLarb. Le noyau épiphy- 
saire supérieur du tibia est légérement en retard sur 
le précédent, mais existe fréquemment néanmoins : 
77 % des cas pour Aparr et Scammon, 80,6 % pour 
Meenes et Ho iy, 69 % pour nous-méme. Le point 
cuboidien, bien qu’il soit considéré par FLECKER comme 
constamment apparu a la naissance, est moins fré- 
quent : 37,3 %. 

Chacun de ces points varie avec deux facteurs essen- 
tiels : le poids de enfant et son sexe. Nous ne repro- 
duirons ici que nos conclusions (1). 

Le poids influe considérablement sur Vapparition des 
noyaux. C’est ainsi que le noyau épiphysaire inférieur 
du fémur s’ossifie lorsque l’enfant atteint 2 k. 500. 
que le noyau épiphysaire supérieur du tibia le suit au 
moment ot le poids atteint 3 kg., que le noyau cuboi- 
dien enfin n’apparait guére avant 3 kg. 250. 

Le sexe a une importance au moins égale. Pryor a 
depuis longtemps montré que le jeune gargon pré- 
sente, sur sa contemporaine, un retard assez notable 
dés la naissance. En n’examinant que les trois noyaux 
précédents, on note: 


Chez la fille Chez le garcon 





% % 
pt épiphysaire inf. fémur... 98.6 95.8 
pt épiphysaire sup. tibia.... 76 64 
BU OUIOIOIER 5) 5 3: 5s'% 0 <.0.9,000 ie 43 31 


Ces points ont une grande importance dans le dia- 
gnostic de la naissance A terme, comme le montrent 
les régles de Pozief. En résumé, on peut admettre, 
comme né A terme, tout enfant présentant deux noyaux 
Secondaires ossifiés. 

Tous ces points sont plus ou moins constants et 
bien connus; par contre, il faut examiner des séries 
extrémement nombreuses pour noter quelques faits qui 
peuvent paraitre surprenants : 

On note, dans : 


Gq, , rs 
2.2% des cas la présence du noyau du 3° cunéiforme. 


4% » > » épiph. inf. du tibia. 
0,6 % > >» » de la téte fémorale. 


(1) Les résultats complets de notre travail sont sous 
presse, pour paraitre dans le tome XXXII des Archives 
d’ Anatomie (Strasbourg). 


EVOLUTION 
DE L’OSSIFICATION DU MEMBRE INFERIEUR 
JUSQU’A 2 ANS 


I. FEmur. — On voit, 4 son niveau, se développer le 
point épiphysaire inférieur et apparaitre le noyau épi- 
physaire supérieur. 

— Nous venons de voir que le point épiphysaire 
inférieur est présent chez 97,2% des enfants exa- 
minés; les derniers restants s’ossifient avant le 3° mois, 
date ot le pourcentage de 100 % est atteint. 

— Le point épiphysaire de la téte apparait plus tar- 
divement. QuENv, Harer et Dartaux, dans leur atlas de 
radiologie normale reprennent les chiffres de PuyHau- 
BERT, soit 6 mois a 2 ans. Plus prés de nous, NEHER 
le fait apparaitre du 5° au 11° mois et, tout récemment, 
FLECKER, du 5° au 11° mois. 

En fait, le pourcentage des présences s’éléve rapide- 
ment, comme le montre notre graphique général; le 
chiffre de 50 est dépassé au 6° mois et nous admettons 
done cette date comme date normale de son apparition. 

Le pourcentage de 100 % est atteint 4 14 mois. 


II. Tra. — Le point épiphysaire supérieur est 
apparu a la naissance, comme nous l’avons vu, dans 
69 % des cas. Ce pourcentage s’éléve 4 100 % a 4 mois. 

—Le point é¢piphysaire inférieur apparait, pour 
PUYHAUBERT, de 6 a 15 mois; pour FLECKER, dans le 
courant de la 1 année, avee des dates minima de 7 
et 9 mois. 

Nous n’avons pas été peu étonné de les rencontrer 
chez 0,4 % des enfants de naissance examinés; le pour- 
centage augmente ensuite rapidement et, 4 l’Age de 
6 mois, 52% des enfants possédent ce point ossifié. 
C’est & cet Age que nous fixerons la date normale 
d’apparition. 

Le pourcentage de 100 % est atteint 4 16 mois. 


III. PERonE. — Son point supérieur apparait chez 
peu d’enfants avant 2 ans. A cet Age, le faible pour- 
centage de 10 % est atteint. 

— Le point épiphysaire inférieur est plus précoce, 
bien que PuyHAUBERT le donne comme vu pour la pre- 
miére fois 4 15 mois, et au plus tard a 2 ans 1/2, et 
POIRIER a 4 ans. 

Parmi tous les enfants que nous avons examinés, 
nous le rencontrons pour la premiére fois 4 6 mois, 
dans le faible pourcentage de 3 %; ce chiffre s’éléve 
réguliérement et atteint 50 % a 1 an. Date que nous 
prendrons comme normale. 


IV. CusoineE. — Le noyau cuboidien, apparu. dans 
37 % des cas dés la naissance, franchit trés rapidement 
le cap de la moyenne, entre 15 jours et 1 mois, date 
qui sera fixée comme moyenne. Le pourcentage de 
100 % est atteint 4 6 mois. 


V. 3° CUNEIFORME. Premier des trois cunéiformes 
a apparaitre, il est vu par PUYHAUBERT de 6 & 18 mois; 
par Poirier, a 1 an; par HASSELWANDER, vers le milieu 
de la 1' année. 

Nous l’avons rencontré, chez 22 % des enfants, dés 
la naissance (toujours chez des filles). I] atteint le 
chiffre de 50 % entre le 3° et le 4° mois, et on peut 
admettre qu’a cet Age un enfant normal a ce point 
ossifié. Le pourcentage de 100 % est atteint 4 6 mois. 


VI. 1° CUNEIFORME. 2” CUNEIFORME, SCAPHOIDE. - 
Aucun de ces trois points n’atteint le pourcentage de 
50 % avant 2 ans. Il nous est done impossible de fixer 
précisément la date normale de leur apparition. 

Le ler cunéiforme apparait pour la premiére fois 
chez quelques enfants de 11 mois; on ne le rencontre 
que dans 32 % des cas & 2 ans. 
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A 0) emoires 
rencontrons que rarement le point du 2° 
ans; cest pour fa premiére fois, 


ans, 22 % seulement 


Nous ne 
cunéiforme avant 2 
a 14 mois, chez une fillette, A 2 
des enfants possédent ce point radiovisible. 

Ise scaphoide, enfin, apparait pour la premiére fois 
a 2 ans dans 8 % des cas seulement. 

Si lon envisage, non plus, tous les enfants en bloc, 
mais au contraire les gargons d'une part ct les filles de 
l'autre, on note un retard des premiers sur les secondes. 
Ce retard est généralement d’un mois environ. 

En conclusion nous retiendrons comme date normale 


@Wapparition des principaux points d ossification du 
membre inférieur avant 2 ans: 
pt cpiphysaire de la téte fé- 
ee eee 6 mois. 
pt épiphysaire inférieur du 
RIES pee net A eer oe Avant la naissance. 


RADIOTHERAPIE 
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pt épiphysaire supérieur du 
ie ee ae rare ee Avant la naissance, 
pt épiphysaire inférieur du 
PeRRN ee iets Ma ita t wy cies Ges 6 mois. 
pt é¢piphysaire inférieur du 
PENMNEEY elk is ab an oss 35k oe 1 an. 
SOE EERIE bo seistigic ai sca) od . | mois. 
pt du 3° cunéiforme........ 4 mois 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie, 
Faculté de Médecine de Toulouse. P" G. Lazonrues.) 


RESUME 
Etude détaillée de l'apparition des noyaux d'ossifi- 


cation du membre inférieur chez Venfant jusqu’a 
2 ans, tirée de l’observation de 2.500 cas. 


FONCTIONNELLE 


ET INFILTRATION A LA NOVOCAINE 


Par J. GOUIN et Mile VITROLLES, Interne (Evreux). 


Nous avons pensé que les infiltrations & la novo- 
caine devaient susciter des réactions leucocytaires de 
méme ordre que la chirurgie fonctionnelle sympa- 
thique et la radiothérapie fonctionnelle sympathique. 
Rappelons que: L’une (la chirurgie de Leriche) pro- 
voque une leucopénie a la suite des sympathectomies 
périartérielles, et une hyperleucocytose 4 la suite des 
interventions caténaires; la réaction est immédiate 
(LERICHE, Fontaine, Presse méd., 1924). L’autre (la 
R. F. S.) provoque une leucopénie aprés irradiation 
en plan sur les carrefours ou les gros vaisseaux, et 
une hyperleucocytose aprés irradiation en plan sur 
axe vertébral (Gouin, BiENVENUE, Bull, méd., 1928). 
Pour ces derniéres, la réaction se fait 4 la deuxiéme 
heure. 

Il y avait tout lieu de supposer que les infiltrations 
a la novocaine devaient susciter des réactions leuco+ 
cytaires de méme ordre, et si l'on, pouvait vérifier 
expérimentalement cette hypothése, on ajoutait ainsi 
une nouvelle preuve 4 l’action des rayons X sur le 
systéme sympathique. 

Nous avons vérifié cette parenté réactionnelle; mais, 
comme on pouvait s’y attendre, Vhoraire optimum 
pour la lecture est différent de celui de la chirurgie 
fonctionnelle et de la radiothérapie fonctionnelle. Avec 
les infiltrations 4 la novocaine, ’horaire optimum est 
la 15° minute. Le Pr WaremBoura, de Lille, qui s’est 
occupé également des réactions leucocytaires aprés 
intraveineuses et caténaires, considére aussi que la 
lecture doit étre faite 4 la 15° minute. 

Mais avant d’exposer les expériences, il est néces- 
saire de rappeler, pour ceux qui voudraient vérifier 
les faits, les conditions indispensables pour déclarer 
exacts les résultats expérimentaux; les unes concer- 
nent les numérations leucocytaires clles-mémes, les 
autres les infiltrations 4 la novocaine. 


TECHNIQUE POUR LES NUMERATIONS 


Comme il s’agit ici non pas d’une seule numération; 
mais de numérations comparatives dont la différence 
numérative constitue le « test » réactionnel, nous 
avons suivi les régles de la leucocyto-réaction, a 
savoir: le malade doit étre 4 jeun depuis au moins 
six heures, couché, exempt de toute thérapeutique 


interne ou externe (injection médicamenteuse intra- 
veineuse ou intramusculaire, il ne doit avoir subi 
aucune séance d’électro-radiothérapie). I] doit étre 


vierge de toute thérapeutique depuis 18 a 20 jours. 
Inutile d’ajouter qu’il doit étre allongé une demi- 
heure avant l’expérience; la piéce dans laquelle il 
repose doit étre & bonne température constante. 


EXPERIENCE PROPREMENT DITE 


Premier temps. Prélever une goutte de sang au 
doigt (pour la premiére numération, dite numération 
de départ). 
temps. Faire, immédiatement aprés le 
(méme avant de faire la numération), 
(solution de novocaine non adrénalinée 
cc.). 


Deuxiéme 
prélévement 
Vinfiltration 
1/200 = 10 

Troisiéme temps. — Prendre, 15 minutes aprés l’in- 
filtration, une nouvelle goutte de sang au méme doigt, 
pour la deuxiéme numération qui permet d’apprécier 
la variation leucocytaire. I] est évident quwil a fallu 
faire des dizaines de numérations pour chaque malade 
avant de retenir la 15° minute. 

Résultats. — 11 y a leucopénie 4 la 15° minute aprés 
infiltration périartérielle, comme aprés sympathec- 
tomie périartérielle (chirurgie), comme aprés radiothé- 
rapie fonctionnelle des carrefours ou des vaisseaux. 

Il y a hyperleucocytose a la 15° minute aprés infil- 
tration caténaire comme il y a hyperleucocytose apres 
intervention par la chirurgie fonctionnelle sur le sys- 
téme caténaire, ou aprés radiothérapie fonctionnelle 
en projection sur l’axe. 


TECHNIQUE POUR LES INFILTRATIONS 


De méme que les résultats sont faussés si lon ne 
tient pas compte du protocole que nous venons d’expo- 
ser pour les numérations, de méme il y a des causes 
d’erreurs liées & la technique méme des infiltrations. 

a) Inf. P. A..— Il est facile de se mettre au contact 
de Vartére et d’injecter la novocaine. I] est excep- 
tionnel que l’aiguille pénétre dans l’artére. 
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b) Inf. calénatres. Il en est tout autrement pour 
les infiltrations caténaires. Il n’est pas si aisé de 
réussir & toucher le ganglion. Nous ouvrant des diffi- 
cultés a un habitué de ces infiltrations, il nous avoua 
que, bien souvent, il ratait le ganglion, mais qu'il 
comptait sur la grande quantité de liquide pour le 
baigner. 

Pour nous, nous avons constaté que si nous ne tou- 
chions pas le ganglion, nous n’obtenions pas Vhyper- 
leucocytose. Sur quel test s’appuyer pour dire que nous 
avons touché le ganglion ? Sur le signe de Leriche, 
cest-a-dire que, dés la piqdre du ganglion, méme avant 
d’injecter la novocaine, on doit constater la sensation 
de chaleur du membre correspondant, puis souvent du 
membre opposé (effet croisé); sensation de chaleur qui 
augmente lorsqu’on pousse l’injection et qui peut deve- 
nir intolérable jusqu’a donner une sensation de bri- 
lure. 

Si on n’a pas cette réaction immeédiate, il est inu- 
tile de pousser V’injection. Tout se passe comme si 
linfiltration envahissait les tissus profonds, agissait 
a la fagon d'une ‘infiltration périartérielle ou d’une 
injection intramusculaire banale, de novocaine (l'in- 
filtration a été mal faite; il n’y a pas V’hyperleucocy- 
tose obligatoire). 

Il est évident que si l’infiltration est bilatérale, les 
chances de rater le ganglion sont doublées. 

Remarque : L’injection intramusculaire 4 la novo- 
saine non adrénalinée, pratiquée en dehors des régions 
périartérielles et caténaires, détermine chez le sujet 
des réactions A sens leucocytaire variable. 

Voici nos résultats : 

a) Inf. P. A. — Sur 15 expériences, nous obtenons : 
14 leucopénies, une indifférence. 

Pour ne pas charger le texte, nous nous contentons 
de donner un seul exemple (1). 

Malade présentant ulcére de jambe : 


LOS OO HGS Oe EAE ORC Ber : 8.800 
Rib? SARNAMREUOD oo 86.6)-< in Ws) 3 oases) a ve 5.000 
b) Inf. caténaires. — Sur 12 infiltrations caténaires 


réussies, nous avons : 11 hyperleucocytose, une indif- 
férence. 
Exemple : 
(SE OO TRE IEE 5.600 
MS) SAMRB MARLO 0555s is ole <i a.ione 390 4 ms 7.200 


Le malade qui a réagi en indifférence, aussi bien par 
la périartérielle que par la caténaire, est un sujet 
atteint de mal perforant du gros orteil avec arthrite de 
Yarticulation métatarso-phalangienne. I] a d’ailleurs 
réagi d’une fagon paradoxale a toutes les sommations 
novocainiques par quelque mode que ce soit (injec- 
tions I. V. ou I. A.). 

Ici, nous faisons une remarque importante : nous 


(1) L’étude compléte paraitra dans la thése de l’un 
de nous — et dans louvrage en préparation sur la 
Radiothérapie fonctionnelle (GoUIN-BIENVENUE). 


avons vérifié, & plusieurs reprises, que la piqtre du 
ganglion sans injection de novocaine ne détermine pas 
une hyperleucocytose, mais une leucopénie. 

De méme pour les périartérielles, si on laisse en 
place Vaiguille au contact de la gaine périartérielle 
pendant 1/4 d’heure, sans pousser Vlinjection, on 
recucille une hyperleucocytose. 


CONCLUSIONS 


Elles sont de deux ordres ;: Les premiéres ont rap- 
port au mécanisme des réactions leucocytaires consé- 
cutives aux injections suivant les régions. Certains 
auteurs prétendent qu’il y a contraction de la rate; 
d’autres, paralysie du sympathique. Nous ne savons 
pas. La deuxiéme hypothése nous semble préférable. 
Il s’ensuit une vaso-dilatation active : c’est la théorie 
de Leriche. 

Les secondes sont les seules qui nous intéressent ici. 

1° Comme la radiothérapie fonctionnelle, comme la 
chirurgie fonctionnelle, les infiltrations périartérielles 
déterminent une leucopénie. 

2° Les infiltrations 4 la novocaine déterminent une 
hyperleucocytose dans le mode caténaire, comme le 
font, aux mémes régions, la chirurgie fonctionnelle, la 
radiothérapie fonctionnelle. 

La réaction leucocytaire, qui se traduit par les 
3 méthodes dans le méme sens, mais a des horaires 
différents, du fait des interventions elles-mémes, 
permet de saisir le lien de parenté qui les unit dans 
leur action sur le sympathique. 

On ne peut refuser 4 la radiothérapie fonctionnelle 
une action sur le sympathique si l’on accepte ces réac- 
tions biologiques comme une preuve d’action sur le 
sympathique pour les deux autres. 

C’est dans le but d’affirmer la preuve d’action de la 
radiothérapie fonctionnelle sur le sympathique que 
nous avons fait ces expériences. 

I] était intéressant de rechercher la réaction que 
donnaient les I. V. et les I. A. a la novocaine. 

Les I. V. donnent une leucopénie. 

Les I. A. donnent une hyperleucocytose. 

Egalement Vhoraire pour saisir la réaction est a la 
15° minute. 

Nous signalons le fait. 


RESUME 


Les infiltrations a la novocaine non adrénalinéc 
périartérielles et catérinaires déterminent des réactions 
leucocytaires analogues a celles provoquées par la 
radiothérapie fonctionnelle et la chirurgie fonction- 
nelle dans leur application sur les mémes régions. 

Deux de ces méthodes agissent directement sur le 
sympathique; il y a de fortes présomptions de penser 
qu’en raison de la similitude réactionnelle biologique 
et thérapeutique, la troisiéme (rayons X) agit égale- 
ment sur l’organisme par l’intermédiaire du sympa- 
thique. 
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L’ELECTROLYSE EN 


Mémoires originaux 


OPHTALMOLOGIE 


Par AnprE HUDELO, Ophtaimologiste de I’Hépital Bichat. 


La pratique de l’électrolyse trouve une place impor- 
tante parmi les diverses interventions que pratique 
Vophtalmologie. 

Elle peut étre mono ou bipolaire (dans ce dernier 
cas, on demande aux deux électrodes une action simul- 
tanée). 

Envisageons done ces diverses techniques : 


A, ELECTROLYSE BIPOLAIRE. — Elle ne trouve 4 peu 
prés uniquement son utilisation que dans le traite- 
ment du décoilement de la rétine. Le but a atteindre 
est de déterminer une plaque de coagulation entre les 
deux feuillets rétiniens clivés et séparés. 

Unipolaire, elle avait déja été utilisée depuis long- 
temps, puisqu’avant 1895, ABADIE, MOLL, GILLET DE 
GRANDMONT, TERSON et, plus récemment, VoGr J’avaient 
essayée. Le résultat fut toujours mauvais. Dans tous 
ces cas, une électrode (aiguille) étant plantée dans le 
globe oculaire, l’autre électrode était appliquée comme 
il est d’usage en un point quelconque du corps (bras, 
front, ete...); le résuliat était ce que l’on peut atten- 
dre : le globe oculaire entier « fait électrode » et la 
coagulation que l’on veut petite, localisée, élective en 
un point, s’étend 4a tout le globe; le corps vitré se 
trouble si l’on éléve Vintensité du courant au-dessus 
d’un faible ampérage (1 milli, tout a fait insuffisant 
pour le but a atteindre). 

Une seule tentative fut faite en 1893, par SCHGLLER, 
de planter les deux électrodes dans le globe; mais il 
les tenait trés distantes et le résultat était le méme : 
tout le corps vitré était conducteur et... participait 
a la coagulation. 

C’est ainsi qu’en 1934, j’ai eu Vidée de reprendre 
Vélectrolyse bipolaire, mais en évitant l’écueil d’une 
trop grande diffusion du courant. Pour cela, il fallait 
réaliser deux conditions : rapprocher les électrodes (a 
4 ou 5 ou 6 millimétres l'une de Vautre) et, du méme 
coup, ne les appliquer que sur le point d’élection, c’est- 
a-dire en plein décollement, ou, mieux, juste sur la 
déchirure rétinienne qui est la cause du décollement 
et sans la fermeture de laquelle jl n’est pas de gué- 
rison. Pour cela, il suffit de dénuder le globe ocu- 
laire, fit-ce dans les secteurs postérieurs, et d’y glisser 
les aiguilles électrodes. Les aiguilles seront courbes, 
d’une courbure calquée sur celle du globe : on peut 
ainsi atteindre les régions les plus postérieures de 
l’oeil que la pointe des aiguilles ponctionne. J’ai donc 


fait construire des aiguilles en conséquence. Elles 
sont recouvertes d’un vernis isolant, sauf 4 leur 
extrémité. Avec cette extrémité libre, on fait des 


ponctions répétées (une quinzaine) dans la zone ma- 
lade. On emploiera des aiguilles soit en fer (électrodes 
fondantes : en 6 ou 7 interventions, l’électrode est a 
renouveler), soit en platine: elles sont alors inu- 
sables. Je n’ai pas noté d’avantage ou d’inconvénient 
au bilan de l’une ou l’autre méthode. Le courant sera 
de 5 a 15 milliampéres, done considérablement plus 
important que celui risqué jusqu’ici et pourtant, plus 
efficace. Chaque passage dure de 20 4 30 secondes.. Les 
deux électrodes sont indifférentes et on voit a l’oph- 
talmoscope des plaques blanches se marquer instan- 
tanément sur la rétine. Le courant sera fourni par un 
appareil galvanique donnant les 5 a 15 milliampéres 
voulus sous 2 a 4 volts. . 

La diathermie se pratique sensiblement de la méme 
facon, mais le matériel est beaucoup plus complique. 
La diathermie est plus délicate d’emploi : l’électrode 
risque de coaguler les muscles directeurs du globe 


oculaire. Souvent, il ne suffit pas de les récliner; jj] 
faut les détacher, puis les suturer a nouveau, ce qui 
fait deux opérations en une. De plus, avec l’électro- 
lyse, une des deux électrodes reste fixe pendant que 
autre ponctionne et coagule & son voisinage; c’est 
done un élément de localisation de repérage important 
puisque l’on procéde ainsi de proche en proche sous le 
controle de la vue, par l’ophtalmoscope, pendant L’opé- 
ration. 

Pour le résultat immédiat, je n’ai pas vu de supério- 
rité a Pélectrolyse sur la diathermie (1/3 de résultats 
heureux environ), mais, pour l’avenir, j’ai eu la satis- 
faction de constater que je n’ai jamais eu une réci- 
dive, un redécollement. Il semble que la plaque de 
coagulation, quand elle a pu étre obtenue, soit d’une 
qualité supérieure. 

Faut-il voir dans cette solidité le fait que les deux 
électrodes peu distantes créent plus qu’une double 
piqtre coagulante, qu’elles créent en réalité un champ 
linéaire tendu entre elles deux, done une plus grande 
surface adhérente ? 

B. ELECTROLYSE UNIPOLAIRE. — Nous abordons ici 
V’électrolyse classique : 1° on fixe une électrode a dis- 
tance, positive, large plaque appliquée sur l’avant-bras 
ou le front, en ayant bien soin que la surface de 
cette électrode porte largement, sinon on risque une 
eschare la ot un trop étroit contact etit été réalisé; 
2° Vélectrode active sera alors V’électrode négative. 

Le courant sera produit par le méme appareil gal- 
vanique, courant de 5 4 15 milliampéres et toujours 
sous 2 a 4 volts. 

Voyons donc quelles sont les indications de cette 
élecirolyse unipolaire en ophtalmologie : 


i. L’électrolyse trouve une importante indication 
dans la suppression des cils et poils indésirables 
(épilation). Le résultat est toujours excellent. 

Pour les cils, il s’agit alors de trichiasis. Le trichia- 
sis est constitué par implantation ou la poussée irré- 
guliére des cils qui, s’orientant en arriére, viennent 
frotter sur la cornée ou la conjonctive bulbaire. Ils y 
déterminent alors soit une simple rougeur, une irri- 
tation qui simule la conjonctive chronique; soit, 4 un 
degré de plus une intolérable impression de corps 
étranger (et c’est bien d’un corps étranger qu’il s’agit) ; 
soit, 4 un degré de plus, des ulcérations cornéennes. 

On observe le trichiasis aprés des cicatrices vicieuses 
des paupiéres (cicatrices de traumatisme, de brilure 
chimique ou thermique ou d’affections des paupiéres, 
telles que le trachome). Mais souvent il n’y a aucune 
cicatrice modifiant la statique des paupiéres, et la 
poussée vicieuse des cils vers l’arriére est uniquement 
le fait d’une implantation congénitale. 

D’autres poils que les cils doivent parfois étre enle- 
vés. Il s’agit alors de poils rapportés d’autres régions 
pileuses avec des greffes pour perte de substance des 
paupiéres. Des touffes ou des placards inesthétiques, 
qui déparent une paupiére souvent trés bien recons- 
tituée, sont alors a supprimer. 

Une importante indication esthétique résulte encore 
de Vablation de poils des sourcils. Je ne parle pas 
seulement des cas ou: des femmes, par soucj de se con- 
former & la mode, veulent avoir des sourcils modelés 
selon la norme du jour, mais de certains cas ou des 
gens sont nés avec d’énormes « taroupes » inter- 
sourciliéres, avec une épaisseur de sourcil d’allure 
simiesque. I] est alors légitime que de tels sujets, sans 
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que l’on puisse les taxer d’esthétes, veuillent voir 
leur aspect rectifié et ramené & un état normal. 

Dans tous ces cas, on pourra pratiquer l’électro- 
lyse. Pour cela, on fait passer un courant de quel- 
ques milliampéres (3 4 8) sous 2 a 4 volts pendant 
:9 secondes environ. Une forte anesthésie locale est 
toujours nécessaire, car il ne faut pas oublier que 
lon opére sur une région particuliérement sensible. 
Laiguille doit étre extrémement fine et pas forcément 
tres rigide, car il ne faut pas oublier qu’elle ne doil 
pas avoir de résistance @ vaincre. Une aiguille demi- 
molle en platine est Vidéal, Elle est done trés supé- 
rieure a l’aiguille de couturiére la plus fine, en acier, 
dont souvent Gn se contente. Cette notion est essen- 
tielle. En effet, on n’a pas de téguments a traverser. 
Vaiguille doit cheminer parallélement au_ poil et 
collée 4 lui. Elle progresse done dans un canal, La 
pointe de Vaiguille doit arriver jusqu’au bulbe du 
poil. Si ’on croise la direction du poil en x allongé, 
au lieu de luj étre rigoureusement paralléle, Vopéra- 
tion est manquée; en effet, au moment du passage du 
courant, le poil se coupe au point de croisement et 
Yon nen retire qu’un segment; tout sera a refaire 
quand le poil aura repoussé. Au contraire, si l’aiguille 
a bien progressé jusqu’au bulbe, le courant, maxi- 
mum a la pointe, coagule la matrice du poil au niveau 
du bulbe et celui-ci ne repousse plus. 

Aprés chaque passage de courant, on retire avec une 
pince & épiler le poil qui doit venir sans le moindre 
effort de traction. S’il s’agit de trichiasis, on peut 
épiler tous les cils en une seule séance (il est excep- 
tionnel qu’il y ait plus de 15 cils 4 enlever). S’il s’agit 
de zone comportant des centaines de poils (greffes 
pileuses ou sourcils), on enléve chaque fois 15 a 
20 poils. Au bout de quelques jours, on est fixé sur 
le suecés de lopération. Sur 15 poils, il est bien rare 
que on n’en ait pas manqué 1 a 3. D’ot un deuxiéme 
temps. Par contre, j’ai parfois observé que, sur une 
plaque ou les poils sont plantés réguliérement (sour- 
cils) un poil oublié tombera malgré que lon n’y ait 
pas touché, parce qu’il est compris dans une zone 
coagulée par le courant, cicatricielle, et qu’il meure 
d@étre compris dans cette ambiance. Cette action coa- 
gulante, destructrice, est done favorable sur une peau 
saine qui la supporte parfaitement; mais on se méfiera 
de cette action coagulante « de masse » sur une peau 
malade ou de faible nutrition (greffe) : action coagu- 
lante peut devenir une action nécrosante et l’on risque 
alors une perte de substance. Donec, sur un tégument 
mal nourri, se méfier et ne pas rapprocher trop les 
unes des autres les coagulations. 


Il. Une autre indication de Vélectrolyse en 
ophtalmologie est fournie par le traitement de l’atrésie 
des voies lacrymales. Les voies lacrymales, canal 
fibreux revétu d'une muqueuse, peuvent, a la suite 
@infections ou de micro-traumatismes, donner des 
rétrécissements fibreux (analogues & ceux de l'urétre 
et par le méme processus). Dans ce cas, le passage de 
sonde est souvent vain, il dilate momentanément mais 
ne gucrit pas. L’incision est alors parfois efficace, 
mais l’on comprend que le rétrécissement se reforme 
souvent avee la cicatrisation elle-méme. L’électrolyse 
reste alors un moyen possible d’obtenir une cicatrice 
souple et qui ne se resserre pas. 

Dans ce cas, l’électrode active, la négative, sera une 
sonde de voie lacrymale ordinaire entiérement revétue 
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dun vernis protecteur, sauf a sa pointe. On cathété- 
rise le canal avec cette sonde comme de coutume. Puis, 
quand on bute sur le rétrécissement, on fait passer 
le courant (méme courant que précédemment (3 a 
8 milliampéres, sous 2 4 4 volts|), mais pendant plus 
longtemps : au moins une minute. Ici encore, une 
bonne inflltration novocainiaue est nécessaire. Le ré- 
sultat est trés variable. Sil était vraiment bon il 
aurait imposé la méthode elle-méme. Mais il n’y a 
pas de méthode parfaite, ou seulement bonne, pour 
le traitement du larmoiement par atrésie des voies 
lacrymales qui est une affection des plus décevantes. 


Ill. Avec le décollement de la rétine, les cils et 
poils indésirables, et Vatrésie des voies lacrymales, 
on a envisagé pratiquement les seules indications de 
Vélectrolyse en ophtalmologie. Les autres indications 
nont abouti qu’a des résultats médiocres 

Action anaigésique sur le trijumeau, sédatif dans 











rie. 1. lransformateur donnant un courant galvanique 
de 10 mA. sous 2 volts. 


le blépharospasme et la photophobie, dans certaines 
affections de Vuvée, hypotensive dans le glaucome 
(galvanisation de la chaine sympathique), coagulante 
dans certains angiomes des paupiéres et sur les gra- 
nulations de trachome. 

Mais il suffit & l’électrolyse d’avoir a son actif de 
grands succés dans ses trois indications principales 
pour qu’elle puisse se passer, pour sa gloire, des indi- 
cations mineures que, d’ailleurs, une technique nou- 
velle, entre les mains d’autres chercheurs, pourrait 
peut-étre remettre en honneur. 


RESUME 


L’électrolyse pratiquée avec une source de courant 
donnant de 5 4 15 milliampéres sous 2 a 4 volts est 
scuvent employée en ophtalmologie. Elle sera « bipo- 
laire » dans le traitement du décollement de la rétine 
(les 2 électrodes actives sont introduites dans le globe 
oculaire) ou unipolaire pour l'ablation des cils et poils 
indésirables, et pour la dilatation des voies lacry- 
males. 








FAITS CLINIQUES 


DILATATION BRONCHIQUE SE TRADUISANT 
PAR DES IMAGES ALTERNATIVEMENT CLAIRES ET OPAQUES 


Par R. PICHARD (1). 
Au cours @un examen radioscopique, le 29 mars droit qui est rectiligne; le sinus correspondant est 
1947, notre attention est attirée par des modifications pani: iacati i 2 ' 
. ne mo ‘ation de la transparence 21's 
de la base du champ pulmonaire gauche de M. B..., € moditicati an transparence du_ tiers 


pour lesquelles nous pratiquons une téléradiographie : 


inférieur du champ pulmonaire gauche, qu’une étude 
plus minutieuse nous montre étre constituée : 





Mic. 1. Le 
de la base gauche, des images claires arrondies, en grappe de 
raisin dont les contours sont densifiés. 


» , = 
29 mars 1947, 


la téléradiographie révele, au niveau 


M. B... a 40 ans; il tousse et 
début de matinée, ceci depuis la 
sans d’ailleurs que cette 
abondance considérable. 
On note dans ses antécédents : 
Une broncho-pneumonie a 2 ans 1/2, 
Une pleurite de la base gauche en 1934. 
La radiographie nous montre : 
Un léger déplacement du cceur et des gros vais- 
seaux vers la gauche; la trachée est en place. 
Une surélévation légére de Vhémidiaphragme 


crache surtout en 
premiére enfance, 
expectoration soit d’une 


(1) Travail du Service central de 
Hopital de la Salpétriére (D* GaLry), 


Radiologie de 


Le 21 avril 1947, une seconde téléradiographie montre’ 
au niveau de la base gauche, plusieurs opacités arrondies, 
nodulaires, de densité homogene. de memes dimensions que 
les images claires constatées le 29 mars 1947. 


dans sa_ partie supérieure dun 
aspect aréolaire, en nid W’abeille; 
dans sa partie basse sus-diaphragmatique, par 
des images claires arrondies de plus grande dimension, 
en grappe de raisin, dont les contours sont plus denses 
surtout vers le bas; 
enfin, dans sa_ portion externe, 
annulaire de 3 cm. de diamétre environ. 
A l’examen des crachats, flore abondante : quelques 
cellules, nombreux polynucléaires parfois altéres ; 
pas de B. K., méme aprés homogénéisation. ! 
Sur la deuxiéme radiographie, pratiquée le 21 avril 
1947, Vaspect est inchange dans la région juxta- 
hilaire, Par contre, les images claires de la base sont 


juxta-hilaire, 


dune image 
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remplacées par de multiples opacités arrondies nodu- 
laires de densité homogéne, de méme volume que 
les images claires constatées antérieurement. 

L’image annulaire de plus grande dimension pré- 
sente un niveau liquide horizontal net. 

Le 5 mai 1947, le bronchogramme lipiodolé montre 
que les aspects aréolaires et polycycliques sont per- 
méables au lipiodol avec, par endroits, des images en 
nid de pigeon et en grappe de glycine, confirmant le 
diagnostic de dilatation bronchique ampullaire, qui 
semble localisée au lobe inférieur gauche. 


Cette observation est un bel exemple de bronchee- 
tasie donnant une image typique sur le cliché stan- 
dard et dont le diagnostic peut étre porté en Vab- 
sence méme de bronchographie lipiodolée. Une telle 
éventualité, pour n’étre pas trés fréquente, est tou- 
tefois bien classique, et on connait les images poly- 
cycliques en rosette et aussi les vastes images cavi- 
taires, par lesquelles peut se traduire une dilatation 
bronchique, Dans notre cas, les deux aspects ont été 
concurremment observés. 

Ce qui est plus remarquable ici, c’est que nous 
avons pu noter, & un deuxiéme examen, des images 
opaques, traduction de dilatations bronchiques pleines. 
Seule, A ce moment, la vaste ectasie cavitaire ne s’était 
pas totalement remplie, mais contenait un niveau 
liquide. 


- - - 
RESUME 


Selon leur état de vacuité ou de remplissage, les 
dilatations bronchiques peuvent se traduire soit par 
des images claires annulaires, soit par des images 
claires avec niveau liquide, soit par des masses uni- 
formément sombres dont Vinterprétation en dehors 
du contexte clinique est plus délicate, 





hig. 3 Le 5 mai 1947, la bronchographie lipiodolée montre que 
les images aréolaires et polveycliques antérieurement décelées 
sont perméables au lipiodol. donnant des images en nid de 
pigeon ou en grappe de glycine : diagnostic radiologique, 
dilatation bronchique ampulaire du lobe inférieur gauche. 


ENDOMETRIOSE UTERINE AVEC SIGNES D’EXAMEN AU LIPIODOL 


Par E. HERVET et R. BOURDON. 


L’endométriose pelvienne est caractérisée par le’ déve- 
loppement de petites formations qui rappellent des uté- 
rus en miniature, Anatomiquement, elle est représentée 
par des cavités revétues dun épithélium cylindrique 
qui repose sur un chorion cytogéne et entourées sou- 
vent de fibres musculaires lisses. Physiologiquement, 
elle est soumise aux actions hormonales de Vovaire. 
Le foyer d’endométriose est réglé chaque mois. 

L’endométriose est cliniquement assez rare. Son 
siége, dans 75 & 80 % des cas, est la sphére génitale et 
spécialement : utérus-trompe, ovaire, péritoine pelvien, 
cloison recto-vaginale, rectum, vessie. 

Cest une affection qui ne se rencontre qu’en période 
@activité génitale, entre la puberté et la ménopause, 
puisque son existence est essentiellement liée a V’acti- 
vité ovarienne, C’est dire que ’endométriose n’est pas 
une lésion statique, mais une affection dynamique en 
perpétuelle transformation imposée par Vactivité ova- 
riennne, Elle va done subir les mémes lois biologiques 
que lutérus : 

au cours du cycle menstruel, elle va présenter des 
hémorragies et des nécroses de la muqueuse; 

au cours de la gestation, le chorion cytogéne va se 
transformer en cellules déciduales. 

Elle va régresser et disparaitre sous l’influence de 
la castration (radio-castration ou castration chirurgi- 
cale) ou sous influence de la ménopause, 


Du point de vue clinique, ses manifestations sont 
variables et se présentent sous des aspects différents, 
selon, en particulier, le siége du foyer endométrial. 
Mais on peut isoler un syndrome fonctionnel qui est 
quasi constant et qu’on retrouve presque toujours et 
qui est fait de méno-métrorragie, de douleurs’ abdomi- 
nales, pelviennes, lombaires. et surtout de dysménor- 
rhée, Cette dysménorrhée, qui est en rapport avec le 
gonflement et la distension des cavités d’endométriose 
sous l’influence du sang menstrucl, présente des carac- 
téres qui permettent souvent de la rapporter a sa 
cause. Cest une dysménorrhée acquise secondaire- 
ment, violente, progressivement aggravée et surtout 
tardive (deuxiéme ou troisiéme jour des régles). 

Le diagnostic clinique ne peut bien souvent qu’étre 
soupconné, & moins de voir au spéculum des taches 
bleutées caractéristiques dans le cul-de-sac de Douglas, 
par exemple. L’affirmation de l’endométriose ne peut 
étre apportée qu’au cours des laparotomies, et par- 
fois méme seulement aprés des examens histologiques. 

La pathogénie de ’Vendométriose est encore pleine de 
mystére. Comment expliquer son développement en 
dehors de Putérus et dans la paroi utérine méme ? 

Plusieurs théories ont été exposées, Nous ne retien- 
drons jci que la théorie diverticulaire de Cullen, a 
l'appui de laquelle notre observation vient s’inscrire. 
Selon cette théorie, il se formerait, au niveau méme 
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de la muqueuse utérine, des diverticules qui, pénétrant 
dans V’épaisseur de la paroi utérine, constitueraient 
autant de foyers endométriaux. 

Certains de ces foyers perdent rapidement tout rap- 
port avec la cavité utérine et constituent des endomé- 
trioses isolées dans la paroi utérine. D’autres, au con- 
traire, resteront en communication avec la lumiére 
utérine, Ce sont précisément ces foyers qui pourront 
étre injectés de lipiodol au cours de Vhystérographie. 

L’observation, que nous avons ’honneur de vous pré- 
senter, illustre précisément cette conception pathogé- 


nique, Elle montre Vintérét de V’examen radiogra- 
phique de l’utérus, en cas d’endométriose, puisque, 
dans le cas présent, c’est VPhystérographie qui nous a 


permis de faire le diagnostic de l’affection. 

OBSERVATION, — M™* Elise S..., concierge, a 51 ans. 
Elle vient consulter le 2 mai 1947, 4 Hopital Broca, 
pour des hémorragies ulérines. 





Fic. 1. 


Cette femme est ménopausée depuis un an. En 1946, 
en effet, s’est installée la ménopause, marquée par la 
disparition des régles, des bouffées de chaleur, des 
vertiges et de la céphalée. 

Puis, de mai 1946, A mai 1947, surviennent 3 hé- 
morragies utérines de sang rouge et de caillots, abon- 
dantes et surtout douloureuses. Les douleurs sont par- 
ticuliérement intenses, quelques jours aprés le début 
des pertes de sang et jusqu’a la fin de Vhémorragie. 

La premiére hémorragie survient en mai 1946 et per- 
siste pendant un mois. 

La deuxiéme, en novembre 1946, pendant un mois. 
A ce moment, un traitement a base de piqires dont la 
malade ne peut préciser la nature met fin 4 cette 
hémorragie. 

La troisiéme en avril 1947. Cest cette 
hémorragie douloureuse qui améne la malade a 
sultation de Broca. 

Dans les antécédents, i] faut retenir aque la puberté 
s’est installée normalement a l’Age de 11 ans, que les 
régles ont toujours été normales selon un cycle de 
28 jours, et qu’en particulier. en 1945, année qui a 
précédé la ménopause, elles n’ont présenté aucun ca- 
ractére douloureux. 

Une fille en 1926, a la suite d’une grossesse et d’un 
accouchement normaux. On ne note aucune fausse 
couche et, par ailleurs, rien qui mérite l’attention, 


nouvelle 
la con- 


Aspect radiologique d’endomeétriose des cornes utérines. 


Faits cliniques 


L’examen est pratiqué en premier 
JEUNE, qui trouve un col sain et 
peu gros, La malade est admise 
exploration lipiodolée de |’utérus. 

La malade est revue par le P* Mocguor, quj con- 
firme examen clinique précédent s’arrétant seulement 
sur un utérus augmenté de volume. 

La radiographie de Tutérus retient particuliérement 
lattention : 

L’ensemble de la cavité utérine est un peu agrandi; 
les contours sont partout normaux, sauf au niveau des 
deux cornes ou image est vraiment curieuse, II existe 
en effet deux images lacunaires, d’aspect nébuleux, 
presque symétriques, formant une sorte de bouquet, 
au niveau de chaque corne. Par ailleurs, les trompes 
ne sont pas injectées L’évacuation ne se fait pas, sauf 
au niveau des plages lacunaires ot persistent cepen- 
dant quelques traces de lipiodol (ef. fig.). 

La discussion diagnostique s’engage alors sur ces 
données : 

métrorragies post-ménopausiques, 

gros utérus, 

images lacunaires des cornes. 

I] nous a semblé d’abord qu’on pouvait éli- 
miner un passage vasculaire car, dans ce cas, 

en général, le lipiodol se répand en fines 
trames allongées, qui se réunissent pour dessiner 
un trone vasculaire plus important, présentant 
un aspect assez caractéristique s’éloignant de 
notre image. 

La discussion s’est ainsi rapidement circons- 
crite entre cancer du corps et endométriose. 

En faveur du canéer, on pouvait retenir: 

— la fréquence de cette lésion dans l’étiologie 
des métrorragies post-ménopausiques; 

lage de la malade; 
l’aspect nébuleux que donnent souvent les 
proliférations néoplasiques intra-utérines; 

- mais les différents caractéres mémes des 
hémorragies peu fréquentes (3 en un an) surve- 
nant et s’arrétant du jour au lendemain, sans 
qu'on puisse mettre en évidence aucune perte de 
sang dans leur intervalle; 

lz caractére douloureux de 
gies; 

la symétrie curieuse des 
circonscrit des zones suspectes. 
ressant les deux cornes et 
reste de la cavilé utérine, furent les principales 
raisons qui firent soulever Vhypothése d’une 
endométriose des cornes. 

_C’est done sur ce diagnostic clinique que l'in- 
dication opératoire fut posée. 

Comptle rendu opératoire, médiane sous-ombi- 
licale. 

A Vouverture du péritoine, on trouve un. uté- 
rus un peu gros — des annexes saines, en par- 
ticulier aucune lésion péritonéale pouvant faire 
penser a l’endométriose. On fait une hystérecto- 
mie subtotale et la paroi est suturée en 3 plans. 

Aspect macroscopique de la piéce aprés fixation dans 
lalcool, 

On ouvre la cavité utérine qui est libre de toute 
vegetation, Il n’existe, 4 coup stir, pas de cancer. 

Les cornes sont un peu « soufflées » et sont coupées 
en tranches paralléles, C’est alors qu’apparaissent de 
petites taches rouge brunatre dans l’épaisseur du 
muscle formant de petites cavités en nid d’abeilles, de 
dimensions variables et s’ouvrant tout autour dans la 
lumiére des cornes 

L’ensemble ressemblant manifestement A des lésions 
d’endométriose, 

Le laboratoire (MoricarD) confirme qu’il s’agit bien 
d’endométriose typique. 

Présentation de la coupe: 


lieu par M. Le- 
un corps utérin un 
dans le service pour 


ces hémorra- 


images, l’aspect 
leur siége inté- 
laissant indemne le 


INTERETS DE L’OBSERVATION, —- 1° Cette observation 
nous permet d’affirmer une fois encore, en concordance 
avec les travaux de nombreux auteurs, de QuéNu et de 
BEcLERE, en particulier, que toute métrorragie post- 
ménopausique n’est pas fatalement en rapport avec un 
cancer du corps, 

JeEaAN-Louts Faure disait : « Toute femme qui perd 
du sang aprés la ménopause, a tellement de chances 
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Endométriose utérine avec 


@avoir un cancer qgu’il faut, sans complément dinfor- 
mation, lui faire une hystérectomie, » 

Opinion excessive, car il existe de nombreuses autres 
causes que les examens cliniques et paracliniques 
doivent s’efforcer de rechercher, — pour ne pas exposer 
jnutilement les malades aux risques d’une hystérec- 
tomie systématique. 

2° Elle présente en outre un autre intérét : c’est celui 
détre une observation d’endométriose post-ménopau- 
sique chez une femme de 51 ans, La ménopause, il 
est vrai, était d’installation récente, puisqu’elle datait 
dun an. Elle avait été marquée de tout le cortége des 
malaises classiques et l’arrét des régles. Dans Vannée 
quj suivit cette ménopause, la malade, qui pendant 
toute sa vie génitale n’avait jamais eu de dysménor- 
rhée, présenta trois hémorragies douloureuses, qui tra- 
duisirent l’endométriose. 

A la lumiére de l’étude anatomo-pathologique, on 
peut tirer des conclusions relatives a@ cette méno- 
pause. 

Si on se reporte aux descriptions classiques, on 
voit que « l’endométriose du corps utérin se caracté- 
rise par des noyaux de dimensions variables, de con- 
sistance myomateuse, mais aux contours irréguliers et 
imprécis, qu’aucun plan de clivage ne sépare nette- 
ment du myomeétre environnant. 

Et si ’endométriose utérine est diffuse, toutes les 
parois de Vutérus sont hypertrophiées en masse, et 
cest au milieu « des entrecroisements et des tourbil- 
lons de fibres musculaires » que l’on rencontre, irré- 
guligrement dispersées, des cavités muqueuses, pleines 
de sang noir et poisseux... » (Rapport de Brocg et 
VARANGOT.) 

Notre observation ne saurait s’intégrer dans cette 
description, — puisqu’ici les foyers d’endométriose 
n’étaient pas isolés dans le myométre, mais avaient, 
pour la plupart, conservé des rapports de continuité 
directe avec la cavité utérine. 

La cavité utérine communiquait directement avec les 
cavités en nid d’abeilles, des foyers d’endométriose. 
Il faut noter cependant que quelques-uns de ces foyers 
restaient apparemment isolés dans le muscle. 

Cette disposition anatomique trés particuliére expli- 
que a la fois les signes cliniques et les signes radio- 
graphiques. 

Les signes cliniques : d’abord. — Les trois hémor- 
ragies que la malade a présentées dans l’année qui a 
suivi la ménopause étaient vraisemblablement en rap- 
port avec une réactivation, sous une influence quel- 
conque et sans doute d’origine hormonale, de ces 
foyers d’endométriose ayant conservé un potentiel d’ac- 
tivité supérieur au reste de la muqueuse de la cavité 
utérine d’aspect ménopausique, Tout se serait donc 
passé comme si cette partie de l’utérus, correspondant 
aux cornes avec les diverticules d’endométriose, avait 
conservé des possibilités d’hémorragie cataméniale. le 
reste de la muqueuse utérine ayant perdu cette capa- 
cité, 

Quoi qu’il en soit de ces considérations pathogé- 
niques purement hypothétiques, il n’en est pas moins 
sir que ’hémorragie a pu s’extérioriser grace a la dis- 
position anatomique des foyers d’endométriose, — 
communiquant avec la cavité utérine, 

Aussi bien le lipiodol a-t-il pu aprés avoir pénétré 
dans la cavité utérine injecter les diverticules et don- 
ner cette intéressante jmage, A ce propos, nous rap- 
pelons que nous avons employé du lipiodol ordinaire 
a 40 %. Peut-étre aurait-on intérét a se servir d’un 
lipiodol plus fluide, Les auteurs scandinaves avaient 
employé du pérabrodil. 

Est-il possible, & partir de cette observation, d’ex- 
poser quelques considérations au point de vue de la 
pathogénie de l’endométriose ? et donner la préférence 
4 lune des théories pathogéniques ? 

On sait que les premiers anatomo-pathologistes qui 
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remarqueérent, dans les myomes, la présence de foyers 
glandulaires, pensérent qu’il s’agissait de formations 
développées aux dépens de l’endométre, progressive- 
ment, depuis la cavité utérine, jusqu’a ja périphérie. 
— CULLEN expose plus tard sa théorie diverticulaire 
et écrit « que, dans presque tous jes cas d’adéno- 
myose diffuse, il avait pu mettre en évidence l’origine 
des glandes a partir de la muqueuse >». 

Il est possible d’imaginer, 4 propos de notre obser- 
vation, que les diverticules des cornes correspondent 
a des foyers d’endométriose récemment formés, — que 
les foyers isolés dans les muscles, ayant perdu tout 
rapport avec la cavité utérine, correspondent, eux, a 
des lésions moins jeunes, — ayant subi une migration 
selon le processus d’extension en profondeur qu’on 
décrit classiquement. 

PuHILipp et Huser ont publié récemment de_ belles 
observations cliniques et des clichés radiographiques 
d’endométriose de la portion isthmique de la trompe 
ou, manifestement, le tissu endométriosique se déve- 
loppe en continuité avec Vendométre. 

Enfin, on a pu attribuer, a ce méme processus, cer- 
taines endométrioses au niveau des cicatrices, aprés 
ventro-fixation (HASELHORST et OrrTo). 

« Bien que, comme Vécrit GricouROFF, il est peu 
satisfaisant pour l’esprit d’étre amené & choisir, dans 
chaque cas, et d’aprés le siége anatomique la théorie 
adéquate, parmi tant d’hypothéses disparates », on 
peut étre tenté, ici, de donner sa préférence a la théo- 
rie diverticulaire de CULLEN. 

3° Enfin, et surtout, c’est l'image lipiodolée qui nous 
a paru intéressante et digne d’étre communiquée. 

L’hystérographie, en effet, au lipiodol ordinaire a 
40 %, — a décélé des altérations morphologiques de 
la cavité utérine, présentant le caractére de saillies 
opaques de la lumiére des cornes, a forme diverticu- 
laire ou lacunaire; ces images correspondent & la péné- 
tration du lipiodol dans les cryptes intramurales qui 
s’ouvrent dans la cavité utérine et qui sont les propres 
savités de Pendométriose. 

Ces images radiographiques d’endométriose utérine 
sont rares. Nous ne pensons pas qu’elles aient déja 
fait ’objet d’une publication en France. 

Nous avons pu lire, par contre, plusieurs observa- 
tions d’auteurs scandinaves, d’endométrioses vérifiées 
par Vhistologie ot. les clichés sont absolument super- 
posables au notre (Conf. bibliographie). 

D’autre part, M. Sfavuy a bien voulu nous commu- 
niquer une image curieuse de trompe utérine, qui rap- 
pelle une image d’endométriose. 

Au moment de la_ publication de cette image, 
M. Skfeuy écrivait : « De quelle origine est cette mal- 
formation ? » 

« S’agit-il d’une malformation congénitale ou ac- 
quise ? Aucun élément ne permet actuellement de 
répondre a cette question, car il ne m’a pas été donné 
de pouvoir faire un examen histologique, la malade 
n’ayant pas été opérée. » 


RESUME 


L’endométriose utérine peut donc —- en certains cas 
— étre mise en évidence par |’hystérographie. 

Dans cette observation, il était certes bien difficile 
d’éliminer le diagnostic de cancer. La biopsie elle- 
méme, qui aurait été négative, n’aurait pas donné de 
certitude. 

Sinon, le traitement, au lieu d’étre chirurgical, aurait 
pu se limiter 4 un traitement médical 4 base de tes- 
tostérone. 

On peut espérer qu’avec un nombre plus grand d’ob- 
servations, on puisse arriver 4 affirmer un diagnostic 
d’endométriose sur des images radiographiques carac 
téristiques. 
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POLYPOSE DUODENALE 


Par TRUCHOT et CLEMENT. 


Je vous présente la radiographie du bulbe duodénal 
dune malade dont examen du tube digestif a été mo- 
tivé par un seul symptome: meliena constaté depuis 
plusieurs mois. 

L’examen de loesophage, de l’estomac, du bulbe duo- 
dénal, a montré qu’il existait une polypose duodénale 
typique, 

Le bulbe duodénal, en effet, est tapissé de polypes a 
peu prés de méme taille. On en retrouve également sur 
les plis de lantre (fig. 1). 

L’image ¢tant trés caractéristique, 
était intéressant de la montrer. 


jai pensé qu’il 


RESUME 


Bulbe duodénal tapissé de polypes de taille sensi- 
blement égale. 


Fic. 1. 


Polypose duodénale. 
Les petits disques clairs sont limage des polypes, 
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NOTES DE TECHNIQUE 


VARIATIONS DES PARAMETRES DE L’EXCITABILITE ELECTRIQUE 
DU NERF SUIVANT LES CONDITIONS EXPERIMENTALES 
Par A. STROHL et A. DJOURNO. 


On sait depuis longtemps que le seuil galvanique 
varie avec la position et les dimensions des électrodes 
et ne peut, par conséquent, caractériser Vétat fone- 
tionne] dun nerf ou dun muscle. Par contre, depuis 
les travaux de M. et M™* Lapicqug, la chronaxie est 
généralement considérée comme _ indépendante des 
contingences expérimentales, tout au moins pour un 
écart suffisant des électrodes. 

L’expérience nous a montré que cette proposition 
nétait exacte qu’en premiére. approximation et qu’en 
réalité tous les paramétres de Vexcitabilité, rhéobase, 
temps utile et chronaxie, varient plus ou moins, sui- 
vant la maniére dont on procéde & Vexcitation du 
nerf. C’est ’ensemble des recherches que nous avons 
effectuées & ce sujet que nous allons exposer. 

Les différences dexcitabilité que nous avions a 
mettre en évidence sont petites par rapport a celles 
qui apparaissent au cours des intoxications ou de 
divers états pathologiques. I] nous a done fallu attein- 
dre la plus grande précision possible dans nos mesures. 


MESURE DE LA RHEOBASE. Nous avons déja décrit 
notre technique dans ce Journal (1). Il convient cepen- 
dant @ajouter que, lorsque nous avons été amenés a 
effectuer des mesures avec de faibles résistances du 
circuit dexcitation, nous avons reconnu toute Vim- 
portance que prend la constante de temps des résis- 
tances du réducteur de potentiel et de celles qui sont 
en série avee la préparation. D’ou Vobligation de choi- 
sir des enroulements aussi dépourvus que possible de 
self et de capacité. Dans ces conditions également, le 
courant spontané du nerf et des électrodes arrive a 
atteindre une fraction notable de la force électromo- 
trice d’excitation. Il importe qu’il ne dépasse pas 
1/1.000° de volt et doit étre compensé par un poten- 
tiométre en série avec la préparation. Quand le circuit 
est correctement constitué, les seuils obtenus par fer- 
meture du circuit ou par rupture d’un shunt sur les 
électrodes doivent avoir sensiblement la méme valeur. 


MESURE DU TEMPS UTILE. — Aprés une détermination 
approximative de la rhéobase, on recherche une pre- 
miére limite inférieure de la durée efficace, puis on 
essaie si une intensité plus faible et de durée plus 
longue donne encore le seuil. S’il en est ainsi, on 
recommence & chercher la durée limite jusqu’a ce 
quelle corresponde a la plus petite intensité efficace 
pour des excitations trés prolongées. 


MESURE DE LA CHRONAXIE. — Seul un _ rhéotome 
@assez grande précision permet Vappréciation des 
petites variations de chronaxie que nous avions.a déce- 
ler. Nous nous sommes servis de l’égersimétre qui 
donne des durées de passage avee une approximation 
du 100.000° de seconde. Naturellement, chaque mesure 


fo Journal de Radiologie et d’Electrologie, 1942, 
p. 12, 


de chronaxie était encadrée de deux mesures de rhéo- 
base. En outre, on alternait Jes mesures en faisant 
varier le facteur expérimental étudié, et en n’admet- 
tant comme valables que les expériences au cours 
desquelles lexcitabilité n’a pas subi de trop grandes 
variations. 

Quand on opére sur des tissus vivants, il faut 
compter avee des variations accidentelles, dues prin- 
cipalement aux traumatismes de la dissection, et ne 
pas s’attendre 4 observer des résultats rigoureusement 
constants. Aussi, au risque d’alourdir notre exposé, 
avons-nous tenu a donner, dans les cas les plus dou- 
teux, le pourcentage des résultats que nous considérons 
comme positifs, ainsi que les moyennes portant sur 
un assez grand nombre d’essais. Le lecteur pourra 
ainsi apprécier le degré de certitude de nos conclu- 
sions. 

Précisons que nos expériences ont porté sur des 
nerfs récemment isolés de lorganisme, aprés quelques 
minutes de repos pour dissiper les effets de la dissec- 
tion. Quand les préparations ont séjourné dans une 
solution de Ringer, nous le mentionnerons. 


I. VARIATIONS AVEC L’ECART DES ELECTRODES. — Depuis 
les recheches de LapicquE et LAUGIER (1), il est clas- 
sique d’admettre que la rhéobase diminue et que la 
chronaxie augmente quand s’accroit Vécart des élec- 
trodes jusqu’a 10 ou 11 mm. Cependant, lun de nous 
a montré, avec F. Marrin-BELLET (2), que, si, pour 
chaque écart, on mesure Vintensité liminaire par la 
différence de potentiel aux extrémités d’une résis- 
tance ohmique traversée par le courant excitateur, et 
la tension liminaire par la différence de potentiel 
existant entre deux électrodes auxiliaires disposées 
sur le nerf au voisinage immédiat des électrodes con- 
ductrices, on constate que la tension liminaire dimi- 
nue. I] est A noter que, dans ces expériences, la diffé- 
rence de potentiel considérée & la surface du'nerf ne 
garde pas la méme valeur pendant la phase d’établis- 
sement du courant a cause des fortes résistances en 
série avec la préparation. Nous allons voir que les 
résultats sont les mémes quand cette différence de 
potentiel est maintenue constante. C’est ce que nous 
avons réalisé dans des expériences plus récentes ot 
la résistance du circuit d’excitation ne comprenait 
guére que le nerf, les électrodes étant constituées par 
des conducteurs de faible longueur et de large section 
dont l’ensemble ne mesurait pas plus de 7.000 ohms. 
Le circuit contenait, de plus, une résistance de 1.000 
ohms destinée A limiter le débit de la source avant 
la rupture du shunt placé sur les électrodes. Dans ces 
conditions, nous avons constaté que la chronaxie aug- 
mentait avec l’écart et que Vintensité rhéobasique, 
mesurée par un galvanométre en série avec le nerf, 





(1) LapicguE et Laugier (H.) : Journal de Phystolo- 
gie et de Pathologie générale, 1921, p. 528. 
(2) C. R. de la Soc. de Biol., t. 135, 1941, p. 1124. 











Notes de 


avec 


136 


diminuait, comme dans les expériences effectuées 
la technique ordinaire. Par contre, la tension rhéo- 
basique, mesurée au potentiométre, croit avec Vécart, 
ainsi que le montrent les chiffres suivants empruntés 
a Vune de nos expériences : 


Eeart Seuil-tension Seuil-intensité Chronaxie 
2. See ere sae 78 22 4,7 
_ ae ey ee 114 20 5,3 
5 Dy. .aese hereon 79 22 4,4 


Ainsi, les variations inverses de la rhéobase et de la 
chronaxie ne s’observent que si lon adopte, comme 
valeur de la rhéobase, l’intensité liminaire. 


II. VARIATIONS AVEC LA RESISTANCE EXTERIEURE, Ce 
sont des expériences faites sur le modéle a capacités 
décrit par ailleurs (1) qui nous ont incités 4 examiner 
si la chronaxie varie avec les résistances du circuit 
d’excitation. Nous avons done procédé a des mesures 
en prenant alternativement le circuit de faible résis- 
tance utilisé précédemment et /e méme auquel on 
ajoute une résistance ohmique de 1.400.000 ohms. 

Au cours de 20 expériences ainsi effectuées, nous 
avons constaté que la chronaxie a été constamment 
accrue par la présence de la forte résistance, passant 
en moyenne, de 0,614 > a 0,696 sc. Nous pensons que 
cette différence, quoique assez faible, doit étre prise 
en considération car elle est supérieure aux erreurs 
expérimentales et se retrouve avee une trés grande 
régularité. 

Si elle n’est pas plus forte, cest qu’il existe, sans 
doute, entre Venveloppe des fibres et les électrodes, 
une couche supplémentaire dont nous avons déja été 
contraints d’admettre la présence pour d’autres rai- 
sons (2). 


III. VARIATIONS AVEG LA SITUATION DES ELECTRODES, - 
Les électrodes, présentant un écart fixe de 10 mm., 
sont déplacées de maniére qu’une delles se trouve 
soit &4 Vextrémité musculaire, soit 4 ’extrémité médul- 
laire. 

L’un de nous a montré que, dans ces conditions, la 
rhéobase plus élevée pour les courants se diri- 
geant vers Vextrémité voisine, & cause des circuits 
terminaux qui créent des dérivations dans la moelle 
et surtout dans le muscle (3). De récentes recherches 
sur le temps utile nous ont révélé, par contre, qu'il 
posséde une valeur moindre, pour chaque extrémité, 
lorsque le courant excitateur est ascendant. Sur 28 pré- 
parations, le temps utile, mesuré 4 V’extrémité médul- 
laire, a été 24 fois plus petit en courant ascendant, et 
4 fois plus petit en courant descendant, Jes moyennes 
étant les suivantes : 


est 


2.56 
3.09 


Courant ascendant 
» descendant 





A Vextrémité musculaire, le temps utile a été 22 fois 
inférieur en courant ascendant, 5 fois supérieur et, 


une fois, il y a eu égalité pour les deux sens, avec, 
comme valeurs moyennes : 
Courant ascendant ............ 3,14 
» oe 3.62 
(1) Srront (A.), Daourno (A.) et PELLERIN (P.) 


R. de la Soc. de Biol., t. 
(2) Srroue (A.) et Martrin-Betver (F.) : C. R. de la 
Soc. de Biol., t. 135, 1941, p. 1338. 
(3) C. R. de la Soc. de Biol., t. 
et 715. 


141, 1947, p. 1123. 


130, 1939, p. 713 


technique 


La chronaxie, au contraire, présente, & chaque extré- 
mité, des variations inverses suivant le sens du eou- 
rant, ces variations étant de sens opposé a celles de 
la rhéobase. Gest ainsi que, sur 20 préparations, 
nous avons Observé que, pour la région musculaire, la 
chronaxie était 19 fois plus grande en courant ascen- 
dant, tandis que, pour la région médullaire, la chro- 
naxie était 18 fois plus grande en courant descendant. 
Voici les valeurs moyennes des chronaxies dans ces 
différents cas : 


Régions Sens Chronaxies Rap- 
du courant ports 
Musculatre .......... Ascendant. 3,81 
1,22 
Bl, Miele bee oats Descendant. 3,11 
Meduliaire ......4% Descendant. 7,3 
1.83 
Bul Oasis Ascendant. 4,01 
On remarque que: 1° a Vextrémité musculaire, il 


n’y a pas de parallélisme entre les variations de la 
chronaxie et celles du temps utile; 2°°a Vextrémité 
médullaire, les chronaxies sont plus grandes et pré- 
sentent une différence plus forte avec le sens du cou- 
rant. Il est possible que, pour une part, ces derniéres 
différences tiennent a ce que la région médullaire 
venait d’étre traumatisée par la destruction de la 
moelle, car nous gardions les connexions avec un 
segment de colonne vertébrale. Cependant, il est para- 
doxal que ce soit en courant descendant, donc lors- 
que la cathode ot siége V’excitation est la plus éloignée 
de la partie lésée, que la chronaxie se montre la plus 
élevée. D’autre part, dans la région musculaire qu’on 
peut considérer comme physiologiquement intacte, il 
existe aussi des inégalités assez nettes entre les chro- 
naxies relatives aux deux sens du courant. 

Comme on devait s’y attendre, les chronaxies, mesu- 
rées en placant les électrodes dans la région moyenne 
du nerf, sont & peu prés les mémes, quel que soit le 
sens du courant. Toutefois, il est digne de remarque 
que les valeurs moyennes : 4,109 ¢, en courant ascen- 
dant, et 4,097 ¢, en courant descendant, calculées sur 
33 expériences, sont assez supérieures a celles de la 
région musculaire. Signalons aussi que, sur des nerfs 
ayant séjourné dans du Ringer, les résultats sont rela- 
tivement les mémes avee une baisse générale des 
valeurs des chronaxies, comme Vindique le tableau ci- 
dessous : 


Régions Sens Chronaxies Rap- 
8 du courant y aa ports 
Musculeire: ...06.56% Ascendant. 2,56 
1,18 
Bose® ene ese Descendant. 2,16 
Médullaire .......... Descendant. 3,19 
1,29 
0) 6 Geeheeew Bie Ascendant. 2,47 
Nous verrons, en traitant de Vaction des shunts, 


une explication possible de ces deux derniers groupes 
de résultats. 


Excitation avec des circuits ayant une cathode com- 
mune, Les différences que nous venons de mettre 
en évidence sont-elles dues a des particularités locales 
présentées par le nerf sous la cathode, dont l’empla- 
cement change avec le sens du courant ? Pour en déci- 
der, nous avons opéré avee un systéme de trois élec- 
trodes, distantes de 1 em., dont les extrémes étaient 
prises alternativement comme anodes, tandis que celle 
du milieu servait toujours de cathode, Plagant  suc- 
groupe délectrodes sur la région 
moyenne et les extrémités du nerf, nous avons obtenu 
les résultats suivants : 
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Variations des paramétres de l’excitabilité électrique du nerf = 137 


Nombre > a 
Tae Régions ae pee Chronaxies — 
riences 
31 Musculaire .... Ascendant. 4,38 
1,16 
31 » .... Descendant. Se A 
1,19 
15 Médullaire Descendant. 5,91 
1,19 
15 » ---.- Ascendant. 4,95 
12 Médiane ...... Descendant. 4,14 
1,01 
12 ora owas ‘ Ascendant. 4,10 


On voit que, qualitativement, les résultats sont les 
mémes que pour l’excitatiol a4 deux électrodes, ce qui 
donne & penser que la dissymétrie des régions extra- 
polaires est le facteur principal des effets observés. 

Cependant, il est manifeste que les rapports des 
chronaxies sont ici plus faibles. Nous pensons que 
cela peut s’expliquer si on réfléchit que les cathodes 
des courants qui se dirigent vers les extrémités sont 
maintenant assez éloignées de la partie terminale, ce 
qui doit diminuer Vinfluence des dérivations muscu- 
laire et médullaire. En outre, les régions intrapolaires 
ne sont plus les mémes pour les deux sens du cou- 
rant, et nous savons que l’enveloppe du nerf parait 
moins résistante vers les extrémités (1). Or, nous ver- 
rons plus loin que la baisse de la résistance de len- 
veloppe entraine une diminution de la chronaxie. 
Cela peut rendre compte du rapprochement des chro- 
naxies pour les deux sens du courant. 

Les mémes effets doivent se faire sentir sur les 
rhéobases et, en effet, les différences avec le sens du 
courant qui, aux extrémités, sont trés accusées avec 
le mode normal d’excitation, s’estompent a4 présent 
au point de ne plus dépasser quelques centiémes. 





IV. EFFETS DES SHUNTS SUPERFICLELS. Nous avons 
essayé de modifier artificiellement la conductibilité 
de la surface du nerf en y déposant des morceaux de 
papier-filtre imbibés d’une solution de Ringer, qui 
forment de véritables shunts sur les parties du con- 
ducteur ot ils sont placés (2). 

Les électrodes, distantes de 1 &a 2 cm., étant dispo- 
sées sur la partie moyenne du nerf, voici les résul- 
tats obtenus suivant la situation de ces shunts : 


a) Shunt intrapolaire. — I] a pour effet d’élever 
notablement les seuils rhéobasiques, ainsi qu’on doit 
sy attendre, puisqu’il augmente la fraction du cou- 
rant qui passe d’une électrode a l’autre sans franchir 
la membrane et, ainsi, sans participer au processus 
@excitation. La moyenne des rapports des rhéobases 
avec et sans shunt a été, pour quatre expériences 
semblables, de 2,8. Par contre, la chronaxie a dimi- 
nué, passant en moyenne de 0,33 7 A 0,28 -. 

Ainsi peut s’expliquer la diminution de chronaxie 
quand les électrodes se rapprochent de lextrémité 
musculaire. 

Le temps utile, lui, n’a pas changé sensiblement, 
les valeurs moyennes avec et sans shunt étant. de 
2,2 ¢ et 2,3 s. 


b) Doubles shunts extrapolaires. En disposant les 
shunts sur les parties extrapolaires, on augmente 
encore la rhéobase et on diminue la chronaxie. C’est 
ce qui résulte de 18 expériences au cours desquelles 
les seuils rhéobasiques ont été constammnt augmentés 
pour les deux sens du courant, le rapport de la rhéo- 
base sans shunt étant, en moyenne, de 2,87. Quant 
a la chronaxie elle a été diminuée 15 fois et le rap- 
porta pour valeur moyenne : 0,86. C’est sans doute la 


(1) Srroun (A.) et Martin-BELLEr (F.) : C. R. de. la 
Soc, de Biol., t. 136, p. 176. 

(2) SrroHL (A.) et Dsourno (A.): C. R. de la Soc. 
de Biol. t. 141, 1947, p. 1124. 


raison pour laquelle un nerf qui vient d’étre plongé 
dans le Ringer a une chronaxie en moyenne plus 
basse qu’un nerf conservé en dehors de Vorganisme. 

La variation du temps utile n’a pas été étudiée 
dans ces conditions. 


¢) Shunt extrapolaire unilatéral, — La rhéobase est, 
en général, plus élevée quand la cathode est du cdté 
du shunt. Ainsi, dans le cas du shunt musculaire, 
9 fois sur 11 la rhéobase a été plus basse en courant 
ascendant et, dans le cas du shunt médullaire, 8 fois 
sur 9, il en a été de méme pour le courant descendant. 
Ces résultats peuvent étre déduits de la théorie du 
conducteur a noyau qui, en outre, prévoit que le shunt 
doit élever la rhéobase quand il est du cdété de la 
cathode et réciproquement. Or, si la pose d’un shunt 
du coté musculaire a bien élevé 14 fois sur 15 la rhéo- 
base en courant descendant, elle ne l’a abaissée que 
8 fois sur 18 en courant ascendant. De méme, le shunt 
médullaire a augmenté 17 fois sur 17 le seuil en cou- 
rant ascendant, mais il ne l’a abaissé que 6 fois sur 
12 en courant descendant. I] semble done y avoir un 
facteur surajouté qui tend a augmenter la rhéobase 
au moment de la mise en place du shunt. Nous pen- 
sons qu’il doit s’agir d’une gaine liquide qui pénétre 
par capillarité entre les électrodes en jouant le réle 
dun shunt intrapolaire. 

La chronaxie présente des variations inverses de la 
rhéobase. Sur 10 préparations avee shunt musculaire, 
la chronaxie a été trouvée 7 fois plus forte en courant 
ascendant. Ses valeurs moyennes ont été de 0,44 ¢ 
en courant ascendant, et 0,35 < en courant descendant. 
Mais, si on rapporte la variation a la valeur de la 
chronaxie avant la mise en place du shunt, on cons- 
tate que la diminution se produit 19 fois sur 20, quand 
le shunt est du cété cathodique, et que augmentation 
n’apparait que 14 fois sur 20 quand le shunt est du 
cété de Vanode. Nous proposons la méme interpréta- 
tion que plus haut: formation par capillarité d’un 
shunt supplémentaire entre les électrodes. 

Les variations du temps utile sont, en général, paral- 
léles & celles de la chronaxie. Pour un shunt muscu- 
laire, nous avons trouvé les valeurs moyennes sui- 
vantes : 2,52 ¢ en courant ascendant et 1,92 ¢ en 
courant descendant. Mais, ici encore, nous voyons que 
la diminution par un shunt cathodique a été plus 
fréquente (12/13) que Vaugmentation par un shunt 
anodique (7/10). 

On peut se demander l’intérét qu’il y a a mettre en 
évidence de telles variations d’excitabilité suivant le 
mode d’excitation, qui sont, en somme, assez faibles et 
notamment, pour ce qui touche a la chronaxie, ne 
diminuent guére la valeur de ce test de l’état physio- 
logique de V’appareil neuro-musculaire. En fait nous 
avons rencontré des écarts qui sont loin d’étre négli- 
geables; ceux, par exemple, que présentent la chro- 
naxie quand l’excitation porte sur les extrémités du 
nerf et qui peuvent dépasser 100 %. Ces résultats 
comportent un enseignement pratique qui est, lors- 
qu’on veut étudier les changements d’excitabilité sous 
diverses influences, de replacer toujours les électrodes 
& peu prés au méme endroit, si possible loin des extré- 
mités, et de pratiquer les mesures avec le méme sens 
de courant. 

Mais c’est surtout du point de vue théorique que ces 
faits nous paraissent importants. Ils démontrent que 
cest une erreur d’admettre que la chronaxie dépend 
exclusivement de l’état du nerf sous la cathode. En 
réalité, toutes les modifications de répartition du cou- 
rant dans Vorganisation exploré agissent en altérant 
sa valeur. En outre, les modalités d’excitation que 
nous avons expérimentées ont VPavantage de porter sur 
des facteurs bien déterminés ou au sujet desquels on 
peut faire des hypothéses précises. I] est alors possible 
de les reproduire sur un modéle ou de les soumettre 
au caleul et, d’aprés le degré de concordance entre 
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les résultats obtenus de cette maniére et ceux de l’ex- du courant, les résistances du circuit d’excitation et la 
périmentation sur animal, on sera 4 méme de juger présence de shunts a la surface de lorgane exploré. 
de la validité du schéma envisagé. En ce qui concerne spécialement la chronaxie, ces 


variations, quoique souvent assez faibles, obligent 
; E cependant a considérer que ce test ne dépend pas 
RESUME seulement de I’état du nerf sous la cathode, mais de 
la maniére dont le courant se répartit entre les diverses 
parties du tissu excité. in précisant le réle de cer- 
diverses variations des paramétres de Vexcitabilité tains facteurs externes sur l’excitabilité, cette étude 
neuro-musculaire, rhéobase, temps utile, chronaxie, constitue, en outre, un guide pour Jl’établissement 
suivant la position des électrodes sur le nerf, le sens dune théorie physique de Vexcitation électrique. 


Dans le présent travail, nous avons mis en évidence 


A PROPOS DES MODALITES 
D’APPLICATION DE LA THERAPEUTIQUE PAR ONDES COURTES ()) 


Par Victor —TOMBERG. 


Dans la pratique courante, on fait généralement Du fait quw’un traitement se base sur l’énergie élec- 
usage de deux procédés : trique absorbée par le corps traité et que, jusqu’a pré- 
1° L’application des électrodes isolées qui touchent sent, les dosimétres pouvant mesurer et indiquer cette 
directement le corps ou par Vintermédiaire d’un isola- énergie absorbée ne sont pas encore utilisés et, méme 
sils le sont, ne peuvent pas renseigner sur la répar- 

K tition de Pénergie 4 travers le corps et les couches de 

A tissus interposés, il est logique d’instituer dans ce but 
20L des expé¢riences approprices. 
Pour mesurer l’énergie absorbée et sa_ répartition, 
en fonction de la distance et des dimensions des élec- 





a ia trodes, de objet et de longueur d’onde employée il 
est préférable de se servir d’un milieu d’épreuve a 
10 & propriétés constantes (appelé souvent « phantome »). 


A ces fins, on emploie un récipient en verre, aux 
0, dimensions d’environ 15 < 15 cm. de cété et de 25 em. 
9 | de long rempli de sable ou dargile (blanc) mouillé. 
dont la constante diélectrique cst de 80 et correspond 
a celle dun tissu biologique (muscle). On applique les 








! l " J 4 L 1 i... : , a is 
1 2 3 4 5 6 7 8 électrodes sur les deux cétés de 15 x 15 cm., et on 
d > enfonce dans la masse plusieurs thermométres ré- 

d+ cm partis le long du récipient (de préférence, des ther- 


of] YYG [- momeétres a benzol qui ne s’échauffent pas dans un 
‘ AT. champ a ondes courtes). En laissant agir les élec- 

; ae. = —.tl trodes connectées & un générateur & ondes courtes 

At AT. AT AT. convenable. on constate une élévation de la tempé- 

a 2 a a sa ae nang . ; 
rature du milieu d’épreuve, différente selon l’endroit 

Fic. 1. Action en profondeur, ou le thermomeétre a été posé. On obtient ainsi une 
dépendant de la distance des électrodes. courbe de répartition de Vénergie absorbée (propor- 
tionnelle a la différence de température observée). En 


Ala élévation de température prés des deux cétés du phan-* : . 
tome, méme temps, on peut calculer le total de la puissance 
ATi = élévation de température au centre du phantome. du générateur fournie au milieu en question. 
d = distance entre életrode et phantome. Selon les distances fixées entre les électrodes et la 
IK facteur de léechauffement en profondeur. paroj du récipient, on obtient des courbes différentes 
de répartition. 
; . sei une : ATi 
teur interposé, réalisant une épaisseur de moins de La figure 1 montre l’aspect de la courbe K = 7 
2 ¢ ATa 
2 cm. ; oe 
pour des distances de 0 cm. a 7,6 cm. On constate 


2° L’application d’électrodes plus ou moins isolée 
2° L : ‘ solées : Piette A 
ate I que plus les électrodes sont éloignées, plus la tempé- 


qui ne touchent pas le corps et qui en sont éloignées — pature au milieu du bas est élevée par rapport a celle 
de plus de 2 cm., de préférence de 5 a 25 cm. des régions latérales, En employant des électrodes de 

Etant donné que le second procédé est le procédé plus en plus grandes, on observe également la méme 
classique employé dés le début de la thérapeutique a tendance, mais moins prononcée. 


ondes courtes par SCHLIEPHAKE, KOWARSCHIK, GROAG 
STIEBOCK et d’autres pionniers dans ce domaine, et qu’il 
existe encore de grandes divergences dans les résultats 
cliniques des traitements a ondes courtes localisées, 


On arrive ainsi a un rapport K d’une valeur numé- 
rique de 14 (ou plus) déterminant V’action « en pro- 


fondeur » par les lignes de force du champ a ondes 


auteur a voulu déterminer les causes de ces diver- courtes, importante 4 considérer pour se rendre 
gences et examiner, entre autres, les différences phy- ¢Compte de Paction thérapeutique. 


Le total de énergie dissipée et absorbée par l'objet 
(dans ce cas-la, le milieu du phantome), change avec 
(1) D’aprés une Conférence faite & la Société belge la distance des électrodes. I] devient plus petit en aug- 
de Physiothérapie, le 24 décembre 1947, 4 Bruxelles. mentant la distance des électrodes. Cette fonction d’ab- 


siques entre ces deux procédés. 
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sorplion peut étre également mesurée par le méme 
dispositif, en déterminant l’échauffement. On remplit 
le récipient avec de leau, et on mesure l’échauffe- 
ment total pendant un certain temps, par exemple : 
5 minutes, On agite Peau avec le thermométre pour 
égaliser les différences de température et on calcule 
énergie en calories-seconde daprés la formule : 

¢ = Volume d’eau ce. X élévation de température C° 


4 








Temps en secondes 
(en négligeant l’échauffement du récipient). 

En portant sur les ordonnées l’énergie en fonction 
de la distance des électrodes des parois, on obtient 
une courbe (voir fig. 2) qui indique un abaissement 
plus ou moins prononcé, dépendant surtout de deux 
facteurs : 

1° Genre de lampe oscillatrice du générateur et 
genre de montage du circuit haute fréquence; 


300 


Courbes d’absorption 


pour différentes distances -o 
électrodes-objet. we) 
© 200 
Les Watts absorbés sont mesurés a 9S 
laide d'un Dosimétre inséré dans le 2 
circuit de traitement. GT 
La courbe: champ a ©. C.-conden % 
sateur se rapporte a un type de i 
génerateur spécial qui permet de % 
traiter les malades avee des élec- >= 
trodes bien distancées. 100 
L‘autre courbe : diathermie a 0. C. 80 
se rapporte a un type de générateur 
ordinaire. 60 





Ss 


avons mis quelques-uns au point, pouvant donner un 
minimum d’abaissement de la courbe d’absorption 
avec un maximum de stabilité et de pouvoir de repro- 
ductibilité. 

A 25 cm. de distance, de chaque coté, on a encore, 
pour une longueur d’onde de 6 m., 55 % de Vénergie 
maximale disponible. Se basant sur cette particula- 
rité, un certain nombre d’auteurs (mentionnés ci-des- 
sus) a pu constater que l’amélioration des états patho- 
logiques dont le foyer est situé plus en profondeur 
(maladies pulmonaires, cardiaques, d’annexes, etc.) 
devient plus facile et plus str qu’en employant des 
électrodes directement appliquées, suivant la tech- 
nique diathermique. En diminuant la longueur d’onde, 
la technique utilisant des électrodes & grande distance 
accentue la répartition de Vénergie a Vintérieur du 
corps et diminue la charge apportée par la peau et 
les couches superficielles (voir les travaux originaux 
de ces auteurs). 





cm 


1 1 i i 





2° Systéme de transmission de lénergie A haute fré- 
quence entre le générateur et les électrodes. 

En examinant un grand nombre d’appareils employés 
en physiothérapeutique, d’origine diverse, nous avons 
constaté que la plupart de ceux-ci, en raison de leur 
simplicité technique, n’étaient pas aptes a réaliser un 
traitement par pose des électrodes & grande distance. 
A plus de 2 cm. de distance, l’énergie absorbée tombait 
a moins de 50 % et s’approchait vite du zéro, On était 
done obligé d’utiliser ce genre d’appareils 4 ondes 
courtes avec des électrodes isolées assez rapprochées 
et touchant le corps du malade. Dans ce cas-la, la 
répartition de l’énergie est trés inégale et c’est la peau 
qui limite, comme dans la diathermie ordinaire, la 
dose & appliquer a l’intérieur du corps, étant donné que 
est celle-ci qui est chauffée le plus énergiquement et 
le plus rapidement. 

Le genre de lampe employé joue ici un réle primor- 
dial, car certains constructeurs, & cause de la lampe 
utilisée, reeommandent de ne pas trop éloigner les élec- 
trodes, la durée de vie de la lampe pouvant en souffrir. 

Nous avons pu trouver des lampes du type américain 
Si solidement construites qu’elles supportent, avec un 
montage appropri¢, mimporte quelle distance d’élec- 
trodes, 

Nous avons examiné ensuite différents montages de 
transmission de énergie aux électrodes et ncus en 


4 it 1 i 
+ 6 6 B@B ee 6 BC 
Distance electrodes -Objet — 


Les générateurs a éclateur ne sont pas susceptibles, 
a priori, d’étre employés avec des électrodes a grande 
distance, Vabaissement de lTénergie étant trop  pro- 
nonce. 

Pour augmenter Vaction en profondeur, sans aug- 
menter la distance des électrodes, on peut se servir de 
la particularité que des électrodes assez grandes (au 
moins 20 cm. xX 20 cm.) peuvent, méme a distance, 
donner une répartition de énergie suffisante dans les 
traitements habituels. Mais l'inconvénient de cette mé 
thode consiste dans le fait qu’on traitera aussi bien 
d’autres parties du corps non affectées, et que seule- 
ment une partie de l’énergie absorbée parvient réelle- 
ment a l’endroit qui devait ¢tre traite. 


RESUME 


On peut conclure de ces essais et de ces considéra- 
tions que les deux procédés ne sont pas physiquement 
identiques et qu’un grand nombre d’insuccés peut étre 
expliqué de ce fait. On appelle, pour les distinguer, ces 
deux méthodes de traitement 

1° Diathermie a ondes courtes ou ultra-courtes, s’il 
s’agit dun traitement 4 petite distance des électrodes, 
et 

2 Traitement par champ a ondes courltes ou ultra- 
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courtes s'il s’agit d’un traitement a grande distance 
des électrodes du corps. 

Il est recommandable de faire cette distinction et de 
se rendre toujours compte des différences qualitatives 
et quantitatives résultant de leur modalité d’applica- 


tion. 


(Travail du Service universitaire de Physiothérapie 
de V' Hopital Saint-Pierre 
et Laboratoire de Pharmacodynamie.) 
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ESSAIS D’UNE TECHNIQUE 
DE RADIOTHERAPIE DE CONTACT DANS LES CANCERS DU LARYNX 


Par JEAN TERRACOL et PAUL LAMARQUE, Professeurs a la Faculté de Médecine de Montpellier. 


La radiothérapie de contact permet, grace a la courte 
distance focale, d’obtenir une chute rapide de la dose 
dans les tissus & mesure que l’on va de la surface a la 
profondeur. Elle s’adresse done tout particuliérement 
aux tumeurs peu profondes. La courte distance peut 
quelquefois imposer une restriction due a la diver- 
gence du faisceau. Aussi, certains auteurs veulent-ils 
limiter les indications de cette méthode a des ]ésions 
non seulement peu profondes, mais encore peu étendues 
en surface. 

Nous n’entrerons pas dans la discussion de ces con- 
sidérations limitatives, un peu excessives & notre avis. 
Mais si nous admettons, avec les plus stricts, que la 
radiothérapie de contact s’adresse surtout aux tumeurs 
peu étendues en suface et en profondeur, il parait 
logique de faire entrer dans cette catégorie les tumeurs 
intrinséques du larynx. Elles sont en effet souvent trés 
petites par rapport aux cancers de la peau ou des mu- 
queuses que le radiothérapeute est journéllement 
appelé a traiter par les radiations. Elles sont, d’autre 
part, peu profondes et reposent sur des organes de 
soutien délicats et fragiles, comme les cartilages qu‘il 
faut respecter. 

Dans les techniques de la radiothérapie courante des 
cancers du larynx, qui a cependant fait beaucoup de 
progrés, notamment depuis les travaux de Coutarp et 
de BacLEssE, le cartilage et les tissus du cou recoivent 
forcément une dose de rayons supérieure a celle que 
recoit la tumeur elle-méme. I] en résulte quelquefois, 
lorsque l'on veut donner une dose véritablement cancé- 
ricide & la tumeur, des accidents qui, pour étre rares 
aujourd’hui, n’en sont pas moins regrettables. 

Aussi, différents auteurs ont cherché @ améliorer les 
techniques en introduisant du radium directement au 
contact de la tumeur par des procédés divers. Outre 
que la mise en place et le maintien en bonne position 
se soient montrés difficiles, la longue durée des appli- 
cations rendait le traitement assez pénible pour le 
malade. 

CHAOUL, & Vaide de son appareillage spécial, a pré- 
conisé la radiothérapie directe en introduisant son tube 
jusque dans le pharynx et en utilisant des localisa- 
teurs spéciaux. Mais ce mode de traitement présentait 
certainement des difficultés et ne permettait sans doute 
pas une irradiation parfaitement dirigée et bien loca- 


lisée. C'est du moins notre opinion. qui, nous devons 


lavouer, nest basée sur aucune expérience person- 
nelle. 
Nous avons pensé qu’il était sans doute possible 


W@irradier directement le larynx aprés laryngofissure, 
a VPaide d'un appareil de radiothérapie de contact, et, 
depuis bient6t irois ans, nous avons eu l’occasion de 
treiter 7 cas avee un résultat immédiat si satisfaisant 
qu'il nous a paru digne d'intérét de présenter notre 
technique, D’autant que nous venons d’avoir, seule- 
ment ces jours-ci. connaissance d’une tentative du 
méme genre faite en Amérique et publiée, dans le 
Journal The Laryngoscope (vol, VII, n° 3, p. 227), par 
Proctor, LOESTROM et NURNBERGER, de Détroit, en 
mars 1947. Ce travail. qui était complétement ignoré 
de nous, se rapproche é¢troitement du notre. Il ne s’en 
différencie que par des détails de technique, comme 
nous l’exposerons plus loin. Les résultats, extréme- 
ment encourageants, apportés par ces derniers auteurs. 
viennent confirmer, semble-t-il, les espoirs que nous 
avons cru pouvoir formuler. 

Ils nous permettent de penser qu’au 
tain nombre de malades ont quelques chances détre 
définitivement guéris, car nous devons a la vérité de 
dire, en commengant, que nos tentatives ne sont pas 
assez anciennes pour que nous puissions affirmer que 
nos malades sont définitivement guéris, puisqu’aucun 
n’a encore franchi la période de cing années qui est 
généralement admise pour considérer le cancer comme 
définitivement controlé, Cependant, quelques malades 
sont cicatrisés depuis plus de deux ans et les divers 
examens de surveillance nous ont montré le maintien 
d'un excellent état local et absence de toute récidive. 


moins un cer- 


LA TECHNIQUE 


Elle comporte un temps chirurgical et un temps 
radiothérapique. C’est une méthode radio-chirurgicale 
par excellence. 

Le temps chirurgical comporte la création d’une voie 
daccés directe par une simple laryngofissure plus ou 
moins élargie. Cette ouverture permet tout d’abord de 
se rendre un compte exact de l’étendue et de limpor- 


tance des lésions, et il est banal de dire que cette 
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observation directe est infiniment plus fidéle que le 
meilleur examen au miroir, 

La section est faite a gauche et a droite du cartilage. 
I] importe d’opérer en tissus sains. Le larynx trés 
largement ouvert, on procéde, si c’est possible, & Vabra- 
sion des lésions On doit alors veiller au maintien 
de Youverture du larynx qui doit durer de trois a 
quatre semaines, On met en place une canule et on 
tasse au-dessus, dans la cavité laryngée, une meéche 
qui va constituer une sorte de « Mickulicz laryngien ». 
Les malades peuvent s’alimenter facilement aprés 
deux ou trois jours. On peut aussi bien utiliser le 
procédé du cigare ou un tube en acrylie. L’essentiel 
est, nous le répétons, le maintien de la plaie opéra- 
toire. Nous n’insisterons pas sur les soins pré- et post- 
opératoires dont l’importance est si grande qu'elle ne 
peut échapper au lecteur, 

Une semaine aprés l‘intervention, on commence la 
radiothérapie de contact. 

Le malade est amené dans la salle de radiothérapie. 
On procéde alors a Venlévement de la canule et du 
pansement, et lon pratique une anesthésie locale par 
tamponnement et pulvérisation. Ce temps est assez 
important. I] faut aller lentement et, par conséquent, 
avec patience, jusqu’&’ ce que l'on ait obtenu une dis- 
parition totale des réflexes et une parfaite tolérance 
du larynx. A partir de ce moment, on peut placer les 
écarteurs et l'on ouvre le larynx comme un véritable 
livre. 

On introduit alors le localisateur et on = choisit 
ceux qui permettent la meilleure application, Dans les 
petites Iésions, un seul champ suffit; dans les lésions 
plus étendues, il en faut plusieurs. Comme la mise en 
place se fait directement sous le contréle de la vue, 
il est trés facile d’éviter les chevauchements. Si nous 
en avons eu, au cours des-irradiations que nous avons 
faites, ils ont été tellement minimes que nous pou- 
vons les considérer comme négligeables, car nous 
n’avons jamais eu Aa constater de zone de surdosage. 
Les localisateurs que nous avons utilisés étaient cir- 
culaires et avaient des diamétres de 1 cm. ou de 
lem. 1/2 au maximum. Mais il est dans notre inten- 
tion de faire fabriquer des localisateurs de formes et 
de dimensions diverses, ce qui ne pourra que faciliter 
nos applications. 

Virradiation d'un champ ne demande guére plus 
d'une minute et demie. La durée totale de Virradia- 
tion, dans les cas les plus longs, ne dépasse pas une 
dizaine de minutes en tenant compte du temps perdu 
pour la mise en place des localisateurs. 

Virradiation terminée, la canule est remise en place, 
pansement refait exactement dans les mémes condi- 
tions. Comme nous le dirons plus loin, nos applica- 
tions ne dépassent pas le nombre de quatre. a raison 
de deux par semaine, ce qui fait que le traitement 
radiothérapique est terminé a la fin de la troisiéme 
Semaine qui suit l’opération chirurgicale. Le malade 
est alors surveillé encore pendant quelques jours, puis 
on enléve les’ méches et l’on maintient seulement Ja 
canule pour éviter les incidents que pourrait peut-étre 
créer l'oedéme qui suit Virradiation, et lorsque toutes 
les réactions sont terminées et que le larynx parait en 
bonne voie de cicatrisation, on enléve définitivement 
la canule et on laisse se fermer la plaie. 

Pendant toute la période qui suit la fin de la radio- 
thérapie, on peut facilement suivre l’évolution, que 
l'on voit d’ailleurs débuter en général aprés la seconde 
Irradiation, et qui se caractérise par une fonte tumo- 
rale et une réaction de radiomucite banale sur les 
portions de muqueuse saine entourant les lésions et 
qui, par sécurité, sont englobées dans le champ. On 
pourrait, pendant ce temps, avec facilité, faire des 
prélévements biopsiques en vue du pronostic, suivant 
les méthodes de numération cellulaire préconisées par 
les anatomo-pathologistes anglais (GLUCKSMANN). Tous 


les traitements ont jusqu’ici été parfaitement bien 
tolérés et nous n’avons eu a déplorer ni accidents, ni 
incidents, si ce n’est, chez certains malades, une into- 
lérance & la cocaine au moment de l’anesthésie. 

Ne disposant que d’un appareil de contact Philips, 
toutes nos irradiations ont été faites avec lui. Mais 
nous pensons, dés maintenant, pouvoir lui substituer 
un nouveau tube plus commode, que nous expérimen- 
tons a Vheure actuelle et qui, entr’autres avantages, 
nous permettra de distribuer nos doses en quelques 
secondes a peine. 

Le tube utilisé jusqu’ici par nous présente, par suite 
de son trop grand diamétre (un peu plus de 8 cm.), 
l‘inconvénient de ne pouvoir étre introduit directe- 
ment & travers louverture chirurgicale méme large, 
et au maximum d’écartement (cet inconvénient n’exis- 
tera plus avee notre nouveau tube). 

Nous avons done été dans Vobligation d’effectuer 
nos irradiations non pas au contact méme du capu- 
chon extérieur du tube,-ce qui répond a une distance 
focale de 2 cm., mais & 2 em, du capuchon de philite, 
soit & une distance focale de 4 cm. 

Des localisateurs spéciaux livrés avec l’appareil con- 
viennent parfaitement. Avec notre appareil, qui fonc- 
tionne a 54 kV., 2 mA., nous avions, 4 cette distance, 
une dose d’environ 2.250 r, par minute. La durée des 
irradiations était de une minute et demie; la dose 
partielle par champ donnée a chaque irradiation peut 
étre estimée a 3.375 r. 

Comme nous avons en général donné quatre irradia- 
tions, la dose totale a été de 13.500 r. en moyenne, 
répartis sur quinze jours. Nous n’avons jamais em- 
ployé de rayonnement filtré; nous avons donc traité a 
feu nu. Malgré tout, suivant les cas, nous avons été av- 
pelés a donner des doses légérement supérieures ou 
légérement inférieures, suivant l'importance des lésions 

Ces doses étaient calculées approximativement aprés 
avoir approximativement aussi apprécié |’épaisseur de 
la tumeur, de telle sorte que la dose a la limite esti- 
mée de Ja tumeur répondait environ a 4.000 r. Nous 
nous sommes jusqu’ici bien trouvés de ces estimations. 
Si la dose en profondeur est en fait un peu faible, il 
est probable que, par suite de Vinflammation qui 
accompagne la tumeur, nous avons presque dt tou- 
jours surestimer son extension en profondeur. L’ave- 
nir nous dira s'il nous faut augmenter la dose, De 
méme, la parfaite tolérance du malade devant le 
maintien de ouverture du larynx nous incite 4 éten- 
dre davantage dans le temps nos irradiations, 


DISCUSSION 


Nous tenons ici & préciser que nous ne voulons pas 
prendre une position ferme sur la valeur de cette mé- 
thode, tant que les temps écoulés, depuis la fin des trai- 
tements et la cicatrisation, ne seront pas suffisants. 
Mais si nous présentons ce travail, c’est uniquement 
parce que les résultats immédiats nous ont paru inté- 
ressants et qu’il serail, & notre avis, souhaitable que la 
méthode fat éprouvée par d’autres. 

Nous ne voulons pas non plus discuter ici les mé- 
rites comparés de notre méthode et de la laryngectomie 
totale. Nous ne voudrions pas mettre en opposition 
une technique chirurgicale qui a fait ses preuves avec 
une technique naissante et. qui doit encore justifier sa 
valeur. La laryngectomie totale, grace enfin 4 une tech- 
nique bien précisée, est devenue une opération banale, 
sans histoire, avec d'excellents résultats immeédiats et 
éloignés, mais elle reste cependant une grave mutila- 
tion qui est difficilement acceptée encore par cértains 
sujets, surtout par les femmes, dont la localisation can- 
céreuse pharyngée parait augmenter. 

De nombreux malades refusent cette intervention. 
I] est aussi des malades inopérables; il en est dont les 








Notes de 


lésions sont limitées comme celles de l'angle antérieur 
ou mal situées comme celles qui tendent a envahir le 
versant aryténoidien. Ce sont & ces divers types de 
malades que nous nous sommes adressés et que 
d'autres peuvent également soumettre & un traitement 
identique. 

L’innocuité de l’acte chirurgical réduit & une large 
laryngofissure, la possibilité de maintenir louverture 
chirurgicale pendant un temps assez long facililent I 
traitement et la surveillance. C'est une surveillance 
directe au cours de Virradiation et l'appréciation des 
réactions immédiates qui ne trompent pas le radiothé- 
rapeute averti, qui font que nous considérons le pro- 
cédé que nous utilisons comme ¢tant un de ceux qui 
fournissent le maximum de garantie. Sans vouloir 
présenter la moindre critique sur la méthode préconisée 
par les autcurs américains, dont nous avons parlé plus 
haut, nous préférons, quant 4 nous, notre irradiation 
fractionnée et étalée, alors qu'ils emploient la méthode 
de la dose unique. Ils ouvrent et irradient immédiate- 
ment pour refermer aussit6t. Leur dose totale nest pas 
trés sensiblement inférieure & celle que nous avons cru 
devoir donner, compte tenu de Vaugmentation que 
nécessite chez-nous le fractionnement & cause de la res- 
tauration des tissus. 

Ils ont eu a déplorer une hémorragie qui les a con- 
duits a la réouverture du larynx, et, dans deux cas, de 
la chondronécrose qu’il faut peut-étre attribuer a des 
doses trop massives. Dans un larynx ouvert on peut 
déja apprécier lVeffet aprés la seconde irradiation et 
diminuer la dese si cela parait nécessaire, comme nous 
lavons fait quelquefois. 

Si nous n’avons pas eu loccasion de le vérifier, nous 
pensons que lirradiation par contact, pratiquée suivant 
notre technique, a une action tellement limitée qu'elle 
ne génerait nullement une intervention chirurgicale 
plus large, si cela devenait nécessaire. comme ultime 
ressource en cas de récidive. ce qui West pas le cas 
pour les irradiations par voie externe, comme celles 
aujourd’hui classiques de la radiothérapie a 200 kV. 
De plus. comme nous l’avons dit en commengant, sur 
cette derniére méthode, la radiothérapie de contact bien 
dosée et faite avec précaution met a Vabri les carti- 
lages du larynx qui sont. au contraire, trés largement 
atteints par irradiation externe, sans parler de Virra- 
diation inutile des tissus mous du cou. 

Enfin, Virradiation externe demande une trés grande 
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précision dans lorientation du faisceau si l’on ne veut 
pas utiliser des champs trop larges, et, par suite, Puti- 
lisation de trés petits champs peut conduire a des 
erreurs de localisation. Méme dans les cas ot Vorien- 
tation est excellente et le champ trés petit, il n’en reste 
pas moins vrai que la totalité du larynx (y compris 
des parties saines), est irradiée. 

Dans ces conditions, il nous semble que peut-étre sj 
Vavenir vient confirmer les premiers résultats obser- 
vés, la radiothérapie de contact aprés laryngofissure 
pourrait constituer une méthode radio-chirurgicale sus. 
ceptible de rentrer en compétition avec la radicthéra- 
pie & 200 kV. par voie externe. 

Nous devons, cn terminant préciser qu'un soin trés 
particulier doit étre pris dans la mise en place des loca- 
lisateurs. C'est un point capital dans notre technique 
sous le controle direct de la vue 

Les cas que nous avons traités sont au nombre de 7. 
Tous sont, a Vheure actuelle, cicatrisés depuis des 
temps variant de deux ans a trois mois, et sont appa- 
remment guéris de leurs cancers. Aucun n’a_ présenté 
la moindre complication, sinon un léger a@déme pas- 
sager qui s’est développé pendant quils étaient encore 
porteurs de la canule (1). 


RESUME 


Les auteurs présentent une technique de traitement 
du cancer du larynx par radiothérapie de contact aprés 
laryngo-fissure. Sans vouloir préjuger de la valeur de 
la méthode et en faisant les réserves imposées par le 
peu de temps écoulé depuis la cicatrisation des sept 
malades quils ont traités, ils tiennent 4 en souligner 
les avantages possibles qui leur paraissent suffisants 
pour attirer attention de ceux qui seraient intéressés 
par elle. 


(Travail du Centre régional anticancéreux 
et de la Clinique 
d’Oto-rhino-laryngologie de. Montpellier). 


(1) Ces traitements ont ¢té faits avee la collaboration 
des D'> BETOULIERES, GROS et MALEKI, radiologistes des 
Hopitaux, et des D's GuERRIER et CHAIMETON, chefs 
de clinique d’oto-rhino-laryngologie a la Faculté de 
médecine de Montpellier, auxquels nous adressons nos 
remerciements. 


INTERET DE L’INCIDENCE TRANSVERSE 
EN TOMOGRAPHIE THORACIQUE “ 


Par P. CHATTON, A. MALEKI et H. JOHANNSEN (Montpellier) (2) 


Assez souvent, les seules coupes frontales ne nous 
apportent pas tous les renseignements que nous 
sommes en droit d’attendre de la tomographie et qui 
concourent a assurer les cing étapes du diagnostic, a 
savoir la découverte, la morphologie, la localisation, 
la pathogénie, Vétiologie de la lésion. 

Nous allons voir comment elles peuvent faillir par- 
tiellement ou totalement a chacune de ces taches et 
comment le tomogramme peut sup- 
pléer. 


transverse les 


(1) Travail du Service de Radiologie des Cliniques Saint- 
Charles (Chef de Service : Pr LAMARQUE). 
(2) Manuscrit recu le 10 décembre 1947. 


Auparavant rappelons que bE NosiL1 et JACQUES 
RovutiER viennent également de montrer Vintéret du 
tomogramme de profil (1). Ces auteurs citent une 
phrase que Miche, Léon KinpBerG pronongait en 1938 
et que, en raison de son sens prophétique, nous rap- 
porterons aussi: « Je voudrais surtout jnsister sur 
les biotomes pris de profil; je crois que c’est a eux 
que nous devrons les révélations les plus inattendues 
et les plus intéressantes. C’est & mes yeux la tech- 
nique essentielle de la tomographie. » 


Tuberculose, 


(1) Société d’Etudes scientifiques sur la = 


séance du 12 octobre 1946, Revue de la Tuberculose. t. 
p. 636, 
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1. DECOUVERTE DE LA LESION 


I] semblerait, & premiére vue, que, grace a son 
pouvoir analytique, plan par plan, la tomographie 
puisse se passer dans ce role de ’emploi combine de 
deux incidences. I] n’en est rien. 

Sur une coupe radiologique figurent, outre la repré- 
sentation de la tranche anatomique radiographiée, 
les images plus ou moins déformées des organes conte- 
nus dans les tranches voisines. Certains de ceux-ci, par 
leur opacité et leurs dimensions, jettent sur toutes les 
coupes une ombre qui masque les régions sur les- 
quelles ils se projettent. 


A. — C’est le cas du foie, du coeur et de son pédi- 
cule en incidence de face. 

a) Le premier forme un véritable écran opaque 
devant le cul-de-sac postérieur droit ou Vespoir est 
vain de déceler une lésion. Un simple cliché de profil 
remplit beaucoup mieux cet office. 

La méme remarque pourrait s’appliquer au sinus 
antérieur; mais sa faible profondeur ne lui permet 
pas, en général, de loger entiérement une formation 
pathologique. 

A gauche, la visibilité, en incidence de face, des 
régions homologues dépend on le congoit facile- 
ment — du développement de la bulle d’air gastro- 
colique. 

b) La partie droite du coeur et les gros vaisseaux 
génent considérablement l’exploration de Vespace clair 
postérieur ot il est pratiquement impossible de décou- 
vrir une adénopathie ou une tumeur de petit volume. 

c) Les conditions d’examen des régions rétro-cardia- 
ques des poumons ne sont pas aussi défavorables. Ce- 
pendant, la mise en évidence d’une altération paren- 
chymateuse y reste soumise a4 de nombreux aléas et 
les risques de la méconnaitre ne sont pas a négliger. 
De toute fagon, son image sera peu précise et ne se 
prétera guére & une étude morphologique détaillée. 

Ainsi, toutes ces régions thoraciques échappent a 
examen tomographique frontal, cachées qu’elles sont 
par ’lombre de balayage d’organes trop volumineux et 
trop opaques. 


B. — Force nous est done de tourner ces obstacles 
et de recourir & Vincidence transverse : grace a elle, 
ces régions s’ouvrent largement a notre exploration. 

a) Sur le cul-de-sac postérieur ne se projette que 
lombre de balayage du rachis, peu dense et par con- 
séquent peu génante sous cette incidence. 

b) La vue sur Vespace clair postérieur n’est troublée 
que par le léger flou que jette sur sa partie supérieure 
effacement incomplet des vaisseaux zonaires dorsaux 
supérieur et moyen. 

c) Les régions rétro-cardiaques s’étendent d’arriére 
en avant de la gouttiére latéro-vertébrale au voisinage 
immédiat du coeur. En avant, elles sont légérement 
voilées par la partie postérieure de cet organe qui 
absorbe ici une quantité beaucoup moindre de rayon- 
nement qu’en incidence’ frontale, rayonnement qui est 
@ailleurs plus pénétrant. En arriére et pour les mémes 
raisons, le rachis est peu -génant, comme nous l’avons 
vu & propos du cul-de-sac postérieur. 

En fait, aprés quelques semaines de pratique du 
tomogramme transverse, sa supériorité sur le tomo- 
gramme frontal, dans l’exploration de ces régions, nous 
est apparue telle que depuis nous recourons tout 
@abord & lui quand il s’agit d’étudier une lésion que 
le cliché standard de profil y a découvert. 


II. — ETUDE MORPHOLOGIQUE 


Dans ce role également, la tomographie pratiquée 
Sous une seule incidence n’a pas tenu tout ce que, 
théoriquement, elle promettait. Il est en effet impos- 
sible de reconstituer un objet a partir des coupes qui 


lintéressent. Ceci pour plusieurs raisons : Pune prin- 
cipale, les autres accessoires. 

Voyons d’abord les accessoires: Un cliché tomogra- 
phique est image d’une tranche et non d’un plan ana- 
tomique. Tous les objets contenus dans cette tranche 
et traversés par le méme rayon incident se projettent 
done les uns sur les autres comme le font, sur le film 
standard, tous les constituants thoraciques situés sur 
un méme axe sagittal. 

Mais il y a plus : cette tranche n’est ni homogéne, ni 
définie. 

Ni homogéne, car elle est constituée par une infinité 
de plans inégalement représentés sur le cliché. L’un, 
théorique, situé au centre de la tranche, est le plan 
idéal de coupe; il est fidélement reproduit. D’autres, 
dans son voisinage, subissent un balayage inappa- 
rent. D’autres,  si- 
tués a la périphé- 
rie de lJa_ tranche, 
présentent au con- 
traire sur le cliché 
une défcermation 
apparente; mais 
celle-ci, peu = mar- 
quée, reste accep- 
table. C'est au mo Fig.1 a] 
ment ot: cette dé- 
formation devient 
inacceptable que 
finit la tranche. On 
congoit combien 
cette limite est dif- 
ficile & préciser. 
C’est pourquoi nous 
disons que la tran- 
che nest pas défi- 
nie. 

Malgré tous ces 
inconvénients, il 
serait néanmoins 
possible de recons- 
tituer lobjet avec 
une approximation 
suffisante. si n’in- 
tervenait pas la 
‘ause que nous 
avons qualifiée de 
principale. Elle ré- 
sulte du phénoméne 
bien observé par 
BECLERE et que TIL- 
LIER dénomme fort 
justement « loi des 
incidences tangen- 
tielles ». Il la formule ainsi: « Un trait prend nais- 
sance dans une image radiologique lorsque le rayon 
incident aborde tangentiellement la surface d’un objet 
opaque ou la surface séparant deux objets d’opacité 
différente. » 

Comme l’a montré TILLER, cette loi préside aussi 
bien a la formation de Vimage tomographique qu’a 
celle de image radiologique ordinaire. 

Prenons, pour fixer les idées, le cas d’une sphére 
opaque; sur un film standard, seule sa circonférence 
perpendiculaire au rayonnement sera représentée 
Cig. 1). 

Voyons maintenant comment elle se comporte en 
tomographie. 

Lorsque la coupe (P) passe par son centre, le dessin 
visible sur le film ne figure plus cette circonférence, 
mais une partie de la surface située de part et d’autre 
de celle-ci et limitée par les points extrémes de tan- 
gence du rayonnement (a, b et a’, b’, fig. 2). 

Lorsque la coupe intéresse toujours la sphére, mais 
passe a une certaine distance de son centre, nous obte- 
nons encore sur le cliché image de la surface limitée 
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par les points extrémes de tangence (fig. 3). Or, cette 
surface est située en dehors du plan de coupe et cor- 
respond sensiblement a4 la surface de la figure 2. Notre 
nouveau film ne porte done pas le dessin du cercle 





Fic, 4 
Gavités aériennes situ¢ées 
(zone V2 non 


Coupe transverse gauche (G2) 


dans le lobe inférieur gauche 
comprise). 


défini par Vintersection de la sphére et du plan de 
coupe, mais celui plus ou moins balayé de la circon- 
férence représentée sur le premier cliché (1). 

Cette derniére régle ne souffre pas d’exeeption dans 
le cas de la sphére. Elle n’en comporte que trés peu 
pour les objets. arrondis, mais plus irrégnliers. Ces 
exceptions ne sont dailleurs qu’apparentes ef relévent 
elles aussi du phénoméne des incidences tangentielles. 

La tomographie ne nous donne done pas_ plusieurs 
coupes dun objet plus ou moins réguliérement ar- 
rondi, mais une coupe unique. 

Il est done pratiquement impossible d’avoir une re- 
présentation exacte dune lésion par la seule toimo- 
graphie frontale. Comme en radiologie standard, nous 
devons done recourir aux méthodes de la géométrie 
descriptive et utiliser deux plans perpendiculaires de 
projection. 


Ill. — LOCALISATION 


Elle doit étre précisée par rapport aux parois tho- 
raciques (ou plus exactement a la plévre en ce qui 
concerne les lésions pulmonaires) et par rapport aux 
éléments anatomiques du poumon et du médiastin. 


A. PAR RAPPORT AUX PAROIS : La tomographie fron- 
tale nous apporte une réponse précise lorsqu’il s’agit 
de la paroi axillaire. Par contre, lorsque les parois 
antérieure et postérieure sont en cause, elle est inca- 
pable de nous dire si la lésion est au contact ou non 
de la plévre et, dans la négative, ne peut a fortiori 


(1) Dans la réalité, le phénoméne est plus complexe. Nos 
conclusions n’en sont pas modifiées. 
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prétendre nous apporter une estimation quantitative. 

Ce que nous avons dit du manque de définition de la 
tranche radiographiée et de la tomographie des objets 
arrondis explique largement cette carence. 


B. La LOCALISATION ANATOMIQUE : Elle consiste, 
pour une lésion pulmonaire, a définir sa situation par 
rapport & Varbre broncho-vasculaire et, partant, son 
siége zonaire. On connait toute Vimportance théra- 
peutique d’une telle précision; elle seule permet de 
guider le cathétérisme de la bronche de drainage et 
Vinstillation de substances médicamenteuses. 

La zone atteinte peut ¢tre identifiée soit’ par un 
examen standard de face et de_ profil, soit par la 
bronchographie, soit par la tomographie. 

La premiére méthode, la plus simple, est en général 
apte & résoudre seule le probleme. Par contre, assez 
souvent, elle s’en montre incapable pour des raisons 
diverses dont les principales sont le bouleversement 
architectural péri-lésionnel et les déformations consé- 
cutives & la collapsothérapie. 

La bronchographie, extrémement précise, n’échoue 
pratiquement jamais, mais elle offre un certain nombre 
@inconvénients qui,’& notre avis, doivent limiter son 
emploi aux échees de la tomographie. 

Celle-ci, méthode simple et sans désagrément pour 
le malade, permet dans la presque totalité des cas 

de répondre a la question qui nous occupe; a con- 
dition toutefois, comme nous allons le voir, d’utiliser 
les deux incidences frontale et transverse, transverse 
surtout. 

Jusqu’a présent, seules les lois qui président a la 
formation de Vimage tomographique ont été a Vori- 
gine des insuffisances de Vincidence de face. 





Coupe transverse droite (D2). 


Fig. 5. 
Cavité avec niveau liquidien 
due a un abecés de la zone infra-cardiaque droite. 


En matiére de localisation anatomique, c’est unl 
quement la disposition de Varbre broncho-vasculaire 
et, partant, des zones pulmonaires qui en est respon- 


sable. Cette notion, est aussi vraie en tomographie 
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qu’en radiologie standard, et a été si souvent déve- 
loppée en ce qui concerne cette derniére que nous 
nous contenterons de la rappeler aussi schématique- 
ment que possible. 

Bronches et vaisseaux zonaires sont répartis en 
deux plans perpendiculaires. Les éléments 4 direction 
axillaire (parabronches externes et leurs vaisseaux 
satellites) dans un plan transversal dont la face anté- 
rieure regarde légérement en_ bas. 

Les éléments dorsaux et ventraux dans un_ plan 
sagittal paramédiastinal; la bronche et les vaisseaux 
infra-cardiaques sont sensiblement contenus dans ce 
méme plan. 

Les trones principaux artériels et aériens prolongés 
en haut par les éléments zonaires apicaux sont situés 
4 Vintersection de ces deux plans. 

Il découle de cette disposition que si le cliché de 
face (qu’il s’agisse dun radiogramme standard, dun 
bronchogramme ou d’une coupe radiologique) convient 
parfaitement a T’étude du plan frontal, il ne peut 
apporter du plan sagittal qu’une image trés déformée, 
raccourcie au maximum et riche en superpositions. 

Sur l’épreuve transverse, par contre, tous les élé- 
ments contenus dans ce dernier plan apparaitront sui- 
vant leur vraie longueur. Comme les éléments broncho- 
vasculaires sagittaux sont plus nombreux que les élé- 
ments transversaux, c'est en général le cliché de profil 
qui précise la zone atteinte. 

Un correctif s’impose a cette schématisation. Le 
plan sagittal est en réalité déformé. Son secteur antéro- 
inférieur est en effet déplacé en dehors et forme un 
angle de prés de 45° avee le reste du plan. Les élé- 
ments zonaires ventraux V1, V2, V3 et V4 prennent 
done une direction oblique en avant, en bas et en 





Fig. 6. — Coupe transverse gauche (G6). 


Zonite dorsale moyenne gauche avec excavation. 


dehors. Ils seront done vus en égal raccourci sur les 
deux épreuves frontale et transverse. 

En conclusion, et nous nous excusons de souligner 
une nouvelle fois ce fait, la localisation anatomique 
@une lésion ne peut ¢tre établie, aussi bien en tomo- 
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graphie qu’en radiologie ordinaire, que par l’emploi 
combiné des deux incidences fondamentales, la laté- 
rale étant, & ce point de vue, plus prodigue en rensei- 
gnements que la frontale. 





PNG. 7. - Coupe transverse gauche (G3). 


Zonite partielle dorsale moyenne sur poumon collabé. 
Présence d’une_ bride. 


BY. PATHOGENIE ET ETIOLOGIE 


Nous savons combien est avare la radiologie en ces 
deux matiéres. Pourtant la tomographie, grace a son 
pouvoir de pousser plus avant nos explorations, per- 
met quelquefois @approcher, sinon d’atteindre la solu- 
tion de ce double probléme. 

Elle découvre souvent une ou plusieurs uleérations 
ignorées. Elle est capable, comme Vont montré 
PAPILLON et nous-mémes, de mettre directement en 
évidence une sténose bronchique, éclairant ainsi Vori- 
gine @une opacification systématisée. 

Elle peut déceler des lésions associées et passées 
inapercues sur les clichés ordinaires : adénopathies, 
altération pleurale, parenchymateuse, bronchique ou 
vasculaire, dont on connait toute Vimportance dans les 
¢tapes du diagnostic qui nous occupe. 

La tomographie de profil constitue encore ici un 
instrument précieux en nous permettant d’explorer 
les régions parenchymateuses, pleurales ou médiasti- 
nales, des segments bronchiques ou vasculaires sur 
lesquels les coupes frontales restent muettes. 


Les arguments dont nous venons de faire état, pour 
si convaineants qu’ils soient. n’emporteraient pas la 
conviction s’ils n’étaient confirmés par les résultats de 
Pexpérience. 

Or, dés nos premiers essais de tomographie de 
profil, nous avons ¢té frappés par la netteté des 
images, par la richesse de leurs détails, par la valeur 
et le nombre de_ renseignements complémentaires 
qu’elles nous apportaient. 

Dans un précédent article, paru dans ce journal, 
nous avons montré, en étudiant la tomographie trans- 
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verse chez le sujet normal, jusqu’ot. pouvait aller les 
deux premiéres qualités. 

Nous vous présentons aujourd’hui quelques exem- 
ples tirés de la pathologie qui concrétisent en quelque 
sorte les conclusions de notre exposé. 
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Fig. 8. — 
Cavite 


Coupe transverse droite (D2). 


de la zone dorsale sup¢rieure 
du poumon droit collabé. 


M. E... (malade de la fig. 4). Chez ce malade, les 
coupes transverses et surtout celle qui fut pratiquée a 
2 cm. a gauche de la ligne médiane, permirent de dé- 
tecter, de localiser et de décrire exactement de nom- 
breuses cavités aériennes que lexploration frontale 
laissait totalement inapercues en raison de leur posi- 
tion rétro-cardiaque. Le cliché standard de profil per- 
mit simplement de les soupgonner. 

Ces images cavitaires siégent dans le lobe inférieur 
du poumon gauche, a l’exclusion de la zone V2 

M. L... (malade de la fig. 5). Ce malade présentait 
des abcés pulmonaires 4 répétition. Les coupes de face 
avaient mis en évidence des lésions para-cardiaques 
droites caractérisées par des opacités assez intenses, 
trés irréguliéres de contour, contenant une image 
claire arciforme plaquée contre la partie moyenne de 
are inférieur droit du ceeur. Le cliché standard de 
profil n’apporta aucun renseignement complémentaire. 

Au contraire, les coupes de profil découvrirent une 
cavité de grandes dimensions, &@ bords anfractueux, 
sensiblement ovalaire, avec un niveau liquidien en 
son point déclive antéro-inférieur. A signaler, plaquée 
contre son pole postérieur, l’existence d’une seconde 
petite cavité arrondie. 


M™* R... (malade de la fig. 6). Il s’agissait ici d'un 
abcés pulmonaire gauche. Le cliché standard et les 
coupes frontales montraient une opacité floue de la 
partie moyenne du poumon gauche. 

La coupe, prise a4 5 cm. de la_ paroi_ postérieure, 
signalait la présence, au sein de cette opacité, d’une 
image cavitaire. 

Le cliché standard de profil ne permit pas de retrou- 
ver avec précision cette image. 

Par contre, les coupes de profil la mettent nettement 
en évidence; elles montrent que cette cavité siége dans 
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une zone condensée de forme triangulaire a pointe 
hilaire, 4 base périphérique postérieure. D’aprés sa 
situation, nous avons porté le diagnostic de zonite 
dorsale moyenne abcédée, ce qui fut vérifié A Dau- 
topsie. 


M™* P... (malade de la fig. 7). L’exploration analy- 
tique en incidence transverse du poumon gauche col- 
labé de cette malade permit de localiser, dans la zone 
dorsale moyenne, un infiltrat que les coupes frontales 
avaient découvert en arriére du hile gauche. 

Elle découvrit de plus l’existence d’une bride pleu- 
rale obliquement ascendante reliant cette lésion a la 
paroi thoracique postérieure. 


M™* G... (malade de la fig. 8). Le cliché standard et 
les coupes frontales ne pouvaient identifier la zone 
atteinte par la Iésion qui avait nécessité la collapso- 
thérapie. 

La coupe D2 met en évidence la bronche de drai- 
nage de la cavité; elle nait en regard de la bronche 
ventrale moyenne. On peut done affirmer qu’il s’agit 
la dune zonite dorsale moyenne excavée. A signaler 
sa parfaite visualisation. 


M. F... (malade de la fig. 9). La tomographie de 
profil montre avec netteté que Vinfiltrat de la région 
dorsale supérieure du poumon gauche collabé est au 
contact direct de la plévre pariétale. 


M. D... J....C(malade de la fig. 10). Les coupes de 
profil permettent de localiser exactement Vabcés pul- 
monaire dont ce malade était atteint; elles permet- 
tent, en outre, d’en préciser Pétendue. 

Sur la coupe D2, la bronche de drainage de la cavité 
est visible. Elle se détache de la bronche dorsale. 
moyenne. La coupe D3 montre le systéme scissural en 
entier et indique que l’opacité est limitée en haut par 
la grande scissure. 


M. A... (malade de la fig. 11). Ce malade présentait 
un anévrysme de laorte descendante. 





gauche (G3). 


Fic, 9. 
Infiltrat 


Coupe transverse 


cortical de la zone dorsale supérieure gauche. 


Les coupes de face montraient bien l’existence d’une 
masse médiastinale empiétant sur la région hilaire 
gauche, mais ne permettaient pas de déterminer ses 
rapports exacts avec les éléments du médiastin. 
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Les coupes de profil, en ¢tablissant sa continuité 
avec l’aorte descendante, permettent de poser le dia- 
gnostic. A signaler ’empreinte de Vanévrysme sur la 
trachée. 


Pour terminer, et en matiére de conclusion, nous 
exposerons comment nous concevons (et comment nous 
conduisons quand Vapprovisionnement en film nous 
Je permet) un examen tomographique que les conjonc- 
tures diagnostiques ou thérapeutiques exigent aussi 
complet que possible. 

Premier cas. I] s’agit d’une lésion visible sur les 
deux clichés standard (face et profil) 

a) Si elle siége dans une zone axillaire ou dans la 
zone apicale, nous commengons par les coupes fron- 
tales. 

b) Si elle siége dans une zone ventrale ou dorsale, 
ou dans la zone infra-cardiaque, nous commengons 
par le tomogramme transverse. 

Deuxiéme cas. I] s’agit d’une lésion visible sur 
le cliché frontal, invisible sur Vépreuve de profil : 





Fig. 10. Coupe transverse droite (D2). 


Abcés pulmonaire droit 
Slegeant dans la zone dorsale moyenne : excavation. 


nous débutons par les coupes transverses qui nous 
indiquent & quel niveau doivent passer les coupes 
frontales, 


Troisiéme cas. — Il s’agit d’une lésion invisible sur 
le film mais visible sur le cliché transverse frontal. 
Cest dans la régle une lésion rétro-hépatique ou rétro- 
cardiaque : nous nous contentons des coupes sagittales. 


Quatriéme cas, Nous recherchons ane lésion 
soupgonnée par la clinique ou le laboratoire, mais 
invisible sur les clichés ordinaires. 

Nous pratiquons d’abord le tomogramme frontal. 

S’il ne montre pas d’anomalie, nous exécutons des 
coupes sagittales. 





Fig. 11. — Coupe transverse gauche (GO) 


Anévrisme de laorte descendante. 


Ce faisant, nous mettons toutes les chances de notre 
cété pour ne pas laisser échapper une lésion quelle 
que soit sa situation, et pour apporter le maximum 
de renseignements utiles a l’élaboration du diagnostic 
et au choix de l’acte thérapeutique. 


RESUME 


Nous avons essayé de démontrer, par une argumen- 
tation théorique et par des exemples concrets, la fré- 
quente nécessité d’employer Vincidence transverse en 
tomographie thoracique, 

Elle est indispensable : 

1° Pour déceler les altérations parenchymateuses 
rétro-hépatiques et rétro-cardiaques, les tumeurs ou 
les adénopathies médiastinales de petit volume. 

2° Pour apprécier le plus exactement possible la 
morphologie d’une lésion ot quelle se trouve. 

3° Pour déterminer son siége zonaire ou sa_situa- 
tion par rapport aux parois, quand l’examen standard 
en est incapable. 

4° Enfin, Vincidence transverse est susceptible de 
nous apporter des renseignements complémentaires 
intéressant le diagnostic pathogénique ou étiologique 
de Vaffection en cause. 
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A PROPOS DE LA TOMOGRAPHIE DU CRANE ©) 


Par J. POROT. 


Dans un récent article sur les « Régles et Condi- 
tions de visibilité en Tomographie osseuse », Herdner 
(Bourges) (1) précise quelques aspects de cette recherche 
et met en évidence ses incertitudes. 

I] nous a ¢té agréable, trois ans aprés nos premiéres 
publications, de retrouver, sous la plume de _ cet 
auteur, des propositions trés semblables aux ndotres, 
en ce qui concerne particuliérement la nécessité d’une 
bonne orientation de la coupe, la visibilité de certains 
canaux et l’importance des variations d’incidence dans 
la constitution de Vimage tomographique. 

Mais il souléve une controverse concernant la votte 
du crane, a laquelle notre maitre TILLIER a déja donné 
une réponse (2) et sur laquelle nous croyons utile 
d’apporter les fruits de nos propres recherches pour- 
suivies depuis 1946 a VHopital Saint-Antoine, avec 
le D® PoRcHER. 

Sans vouloir revenir sur l’étude théorique de la 
coupe des sphéres en général, qui a déja fait l’objet 
de nombreux travaux (3), nous croyons devoir remar- 
quer que l’expérience de notre contradicteur apparait 
aussi limitée que celle dont nous livrions les résultats 
en 1946; partant, ses déductions apparaissent aussi 
hasardeuses et excessives. Telle celle-ci : « La tomo- 
graphie ne transforme pas les sphéres en obus ». Au 
surplus, il est difficile de suivre le raisonnement de 
auteur qui, aprés avoir établi ce postulat, n’en arrive 
pas moins un peu plus loin a décrire les déforma- 
tions « tendant vers l’ogive », — « bi-ogivales », — 
voire « en ménisque bi-convexe ». On ne peut nier 
pourtant que la tomographie transforme les sphéres 
en toutes sortes d’aspects curieux (nous n’hésitons pas 
a reprendre le terme), et variables selon le mode et 
la direction de Veffacement; les documents réalisés 
au cours d’un expérimentation systématique sur crane 
sec, et avec cing modéles d’appareillage différents, 
nous en ont amplement convaincu s’il pouvait y avoir 
un doute a ce sujet. 

Mais ce n’est encore pas 1a le point essentiel du 
probleme. Ce qui importe, c’est de connaitre aussi 
bien aspect de la tranche de coupe que celui des 
déformations en dehors de cette tranche, et DE FAIRE 
A CHACUNE SA PART. Si les images de déformation ne 
sont pas utilisables, elles ne sont pas négligeables. 

Dés lors, il apparait aisé de résoudre une opposi- 
tion de doctrine qui n’est qu’apparente et ne réside 
que dans la portée un peu trop absolue des termes 
utilisés. 

Deux éléments sont a retenir: 

1° L’image de n’importe quel paralléle du crane 
peut théoriquement étre mise en évidence par la tomo- 
graphie, sans qu’il soit nécessaire de recourir a une 
orientation qui transforme ce paralléle en équateur. 
Si Vargumentation sur fant6me (crane sec dans le 
cas particulier) peut paraitre contestable sur le plan 
de la pratique courante, elle n’en a pas moins une 
valeur scientifique indiscutable, exprimant les possi- 
bilités extrémes d’une méthode (possibilités aux- 
quelles doit tendre la réalisatiom pratique) et rendant 
a tout le moins la démonstration plus claire. Or, sur 


(*) Texte recu en novembre 1948. 

(1) Journ. de Radiol., t. 29, n° 3-4, p. 123. 

(2) Journ. de Radiol., t. 29, n° 9-10, p. 491. 

(3) Waarb (R.H. bE) : On a fondamental property of 
planigraphic image formation. Acta Radiol., Stockholm, 
n° III, 30 nov. 1938. 


crane sec, nous avons obtenu des coupes du diploé 
avec presque tous les modes d’effacement et dans les 
trois plans anatomiques principaux, frontal, sagittal 
et horizontal (1). Et si ces coupes de diploé ne sont 
pas apparentes sur le vivant, c’est, ainsi que le fait 
remarquer TILLiER, par l’absence d’air dans les travées 
osseuses et non pas du fait d’une condition géomé- 
trique inhérente a la méthode. 

A cet égard, il nous parait indispensable de con- 
server a Veffet de teintes, dans la constitution de 
image tomographique, une valeur aussi large par 
rapport a l’effet de tangence qu’il en posséde dans la 
constitution de Vimage radiographique standard (2), 
Les trés beaux documents de Herdner, qui a porté a 
sa perfection la révélation des structures oOsseuses, en 
sont la preuve. 

2° Du fait de cette jnvisibilité sur le vivant de la 
tranche de voite méme dans le plan équatorial (et 
quelle que soit sa cause), les déformations de l’ensem- 
ble prennent une importance qui rendrait incertaine 
Vinterprétation des résultats, si l’on ne connaissait 
minutieusement ces déformations en fonction du mode 
d’effacement et du niveau de la coupe. C’est pourquoi 
avec TILLIER nous croyons devoir insister sur ces 
aspects du tomogramme. 

Aussi bien devra-t-on s’efforcer d’obvier 4 l’absence 
d’image de coupe : 

~ soit en objectivant artificiellement la portion du 
contour que l’on explore; 

— soit en s’efforgant toujours, ainsi que le propose 
HERDNER, d’inelure la région intéressante de la votte 
dans un plan équatorial ou para-équatorial, I] faut 
cependant tenir compte de la difficulté de réalisation 
sur le vivant de certaines orientations de la téte, et 
aussi de l’incertitude des axes (par ailleurs si démons- 
tratifs), que propose HERDNER, en raison des varia- 
tions morphologiques individuelles, qui ne seraient 
identifiables que par des recherches cirtométriques 
minutieuses, voire complexes, incompatibles avec la 
pratique journaliére. 

Sans doute, la vraie solution réside-t-elle dans un 
perfectionnement sans cesse accru du matériel] et du 
rayonnement utilisé qui permettra peut-étre un jour 
de retrouver constamment les images diploiques. 

L’interprétation de nos conclusions antérieures par 
HERDNER apparait excessive. Nous ne prétendions pas, 
avec TILLIER, exclure la votite du crane de la tomo- 
graphie osseuse, laissant 4 d’autres la satisfaction d’un 
sauvetage désespéré. Nous avions précisé la_portée 
limitée (limitée A un seul appareillage et dans les con- 
ditions difficiles que nous imposaient alors les circons- 
tances) de notre travail et de nos déductions. ; 

Mais nous saisirons cette occasion d’élargir la signi- 
fication de nos premiers résultats, en dégageant la 
lecon des recherches que nous avons poursuivies depuls 


(1) Précisons que, lorsque nous parlons de coupes 
dans le plan horizontal, il ne saurait s’agir de la 
technique trés spéciale que Frain, en France, a congue 
sous le nom « Coupes horizontales », et dont VALLE- 
BONA, en Italie, a donné déja des réalisations si sédui- 
santes qu’il désigne du terme de « Coupes axiales 
transversales ». Ces auteurs, avec KIEFFER (U. S. Av), 
sont, A notre connaissance, les seuls A avoir abordé ce 
probléme particulier. . 

(2) Cf., a ce sujet, TiLLiER (H.) : Les lois de l’optique 
radiologique, in Anatomie radiologique normale. 
G. Doin, 1947. 
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avec le D' PORCHER. Elles nous ont amené a reviser nos 
premiéres assertions et a les nuancer dans les conclu- 
sions suivantes qui s’en dégagent : 


CONCLUSIONS 


— Le dogme de Vinaccessibilité de la voite du crane 
a la tomographie, méme par oscillation, est théori- 
quement faux. Nous sommes heureux de témoigner 
notre parfait accord avec HERDNER sur ce point. 


— Par un concours de circonstances anatomiques 
défavorables, il n’a pas encore été possible de mettre 
en évidence de fagon constante, sur le vivant, de coupes 
de la vote 4 n’importe quel niveau et selon n’importe 
quelle orientation. Mais nous pensons que cette mise 
en évidence est possible. 

— C’est par Vlutilisation de certains artifices (la 
recherche du plan équatorial en est un), que l’on 
pourra y parvenir. 

Nous considérons que, sur ce terrain, la recherche 
n’est pas terminée. 





L’IMAGE RADIOTOMIQUE 
Par Pierre PIZON (Paris). 


Plusieurs auteurs ayant présenté quelques résultats 
radiotomiques singuliers ou méme paradoxaux, il ne 
semble pas inutile de préciser, par une étude théo- 
rique, les mécanismes de la formation de Vimage 
radiographique analytique, 

Selon les termes mémes de BocaGE (brevet francais 
536.464 du 3 juin 1921), « le focus du tube radiogéne 
et le film sont reliés par un mécanisme de transmis- 
sion tel que leurs déplacements sont toujours syn- 
chrones, paralléles, de sens opposés et dans un rap- 
port de grandeur constant. De sorte qu’il existe entre 
eux, dans l’espace, un seul plan fixe dont chaque 
point a toujours pour ombre sur le film un méme 
point; donc, seuls les organes contenus dans ce plan 
sont nets. Les autres organes ne donnent que des 
ombres diffuses, car chacun des points qui les com- 
posent a, sur le film, une ombre d’autant plus mobile 
quils sont plus éloignés du plan et que les mouve- 
ments du tube sont plus étendus ». 

Soit pp’ la trajectoire du film, B celle du_ foyer, 
D la distance du foyer au plan a immobiliser conte- 
nant le point P, E la distance de ce plan au film, la 
géométrie indique les relations suivantes définissant 
Yimage radiotomique : 


a) CONDITION D’IMMOBILISATION. — Elle est fixée par 
le rapport d’homothétie : 


pp’ X D-= B x E, 
toutes données régies par la construction, 


b) HAUTEUR DU PLAN DE COUPE. — Cette hauteur, 
exprimée par le rapport E/D, est réglée par la rela- 
tion : 

E pp’ 


D Bo 


Ainsi se trouve fixé ’emplacement du plan immobi- 
lisé, au niveau duquel il faut amener le plan a exa- 
miner, 


c) EFFAcEMENT, —- La conditio.. d’immobilisation 
fait que par suite des translations en sens opposés 
des images extrémes du point P, p et p’ se projettent 
au méme point du film, 

Pour les points tels que N, situés 4 la hauteur +h 
au-dessus du plan de coupe, les traces nn’ apparaissent 
sur le négatif final espacées de nn’ — pp’ = K, K 
représentant la « frainée d’effacement », et Yon a: 


,_ B(E +b) 
on ea 


nn 


Pour les points, tels que M, situés au-dessous du 
plan de coupe, a la hauteur —h, la trainée d’efface- 
ment devient pp’ — mm’ = K, avec: 


B(E — h) 
Deh 


On voit done que la longueur de la trainée d’efface- 
ment K varie de pp’ (point au contact du film) a O 
(point dans le plan de coupe), pour croitre ensuite 
jusqu’é V’infinj pour un point au niveau des foyers. 


d) EpaissEUR DU PLAN DE COUPE. — I’épaisseur du 
plan de coupe est essentiellement fonction de la tolé- 
rance apportée a la grandeur de la « trainée d’efface- 
ment » qui devient l’équivalent du pouvoir résolvant 
radiotomique, En d’autres termes, la « tranche de 
coupe » contient tous les plans + h dont les trainées 
deffacement ont une valeur égale ou inférieure au 
pouvoir résolvant exigé. 

En fixant la tolérance admise pour les trainées K, 





l’épaisseur + h du plan de coupe se définit ainsi : 
sc et D (pp' + K) BE. 
B + (pp' + K) 
i BE — D (pp! — K) 


B + (pp’ — K) 


relations qui.montrent que la tranche de coupe est 
dautant plus mince que le rapport @homothétie pp’/B 
est plus élevé. 

Un exemple numérique précise ces considérations 
géométriques. Soit un appareil dont les trajectoires B 
du foyer sont soit 20, soit 40 cm.; celles du film, soit 
4, soit 8 cm., ayant la distance focale F = D + E = 
150 cm., on a: 


Rapport d’homothetie Hauteur du plan de coupe 


: pp’ D 
pp’/B —— 
PI B 
4/40 = 0,1 13,6 cm. 
4/20 = 0,2 25 » 
8/20 = 0,4 42,8 » 
Epaisseur du plan de coupe : 
a — pour K = 0,5 
Rapport . . ot 
d'homothétie E—h E E+h 
0,1 13,6 — 2,8 10,8 13,6 13,6 + 2,8 = 16,4 
0,2 25 — 2,6 22,4 25 25 + 2,6 = 27,6 
0,4 42,8 — 1,8 41 42,8 42,8 + 1,9 44,7 
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b — pour le rapport d’homothétie pp'/B = 4/20 0,2 
E—h E E+h 

20 21 22 23 24 2 26 27 28 29 30 cm. 

K 0,93 0,75 0,67 0,38 0,2 0 0,19 0,39 0,58 0,71 1 mm. 


Considérons maintenant le mécanisme de formation 
des ombres radiographiques, Par rapport a l’objet, ces 
ombres sont agrandies dans la proportion G F/F-h, 
h étant la hauteur au-dessus du plan du film. 

Au cas simple de trajectoire uni-directionnelle rec- 
tiligne, le grandissement est constant pour les ombres 
transversales et, du fait des incidences obliques 
extrémes, plus grand dans le sens longitudinal; en 
conséquence, image d’un carré est un rectangle un 
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hig. 1. la radiotomie. 


(;¢omeétrie de 


Le tube B se déplace en sens inverse du film sur lequel se pro 
jettent les ombres p et p' du point P. 

En P,. le plan de coupe situé a la distance D du tube et i 

distance I’ 


du film. 


peu agrandi par rapport a Vobjet transversalement et 
fortement allongé dans le sens du déplacement, 

Si la trajectoire multi-directionnelle, spiralée 
ou épicycloidale, le grandissement est égal dans tous 
les sens et Pombre dun carré est un carré agrandi 
par rapport a Tobjet dans le rapport F/F-h. 

Ces remarques expliquent les résultats paradoxaux 
obtenus lorsque le plan de coupe d’un objet sphérique 
(crane, par exemple) est situé au-dessous du plan de 
plus grand diamétre, Le plan équatorial est plus 
agrandi que le plan de coupe dans le rapport F/F-h’-h, 
si bien que sa_ projection déborde celle du- plan de 
coupe; si. de plus, la rectiligne, les 
ombres par Vineidence de départ la plus 
éloignée de axe polaire prennent une forme elliptique 
par allongement dans le sens du déplacement, et ainsi 
sexpliquent les deux faits signalés par H. Truier et 


est 


trajectoire est 


portées 


. 
technique 
J. Poror: Vogive de Vombre cranienne, |’apparente 
localisation intra-cranienne d’un repére fixé sur Ja 


face externe de la vote, au-dessous du plan de dia- 
métre maximum. 

Les multiples projections des plans autres que le 
plan de coupe, assurent Jeur disparition par broui]- 
lage et, comme Vindique également le texte initial de 
BocaGE, l’effacement est d’autant meilleur que les tra- 
jectoires couvrent une surface plus étendue : « la courbe 
des déplacements du focus pourra étre quelconque, 
mais il est préférable qu’elle couvre une grande éten- 
due d’un mouvement régulier; un mécanisme approprié 
luj fera tracer, par exemple une spirale », 

La trainée d’effacement reproduisant ainsi la tra- 
jectoire du mouvement radiotomique sera rectiligne au 
cas de mouvement uni-directionnel, et, au cas de mou- 
vement spiralé, brouillée par addition du mouvement 
spiralé aux variations continues de grandissement. 
F étant plus grand pour le foyer a Vextérieur de Ja 
spirale que pour le foyer au centre. 

Toutefois, si les plans hors de la tranche de coupe 
contiennent un élément d’absorption remarquabie (élé- 
ment trés dense ou, au contraire, élément trés trans- 
parent), son ombre aura une oOpacité résistant a lef- 
facement radiotomique ct créera une trace dite 
« image de sillage », venant en surimpression sur 
V’image de la tranche de coupe, Si leffet radiotomique 
est efficace au niveau de l’élément, image de sillage 
sera soit une trainée rectiligne, soit une ombre circu- 
laire (fausses images cavitaires pulmonaires produites 
par une calcification). Si Veffet radiotomique est insuf- 
fisant,. Vimage de sillage sera soit une image non dé- 
formée, mais agrandie ou réduite selon le rapport 
F/F-h, et créant une superposition susceptible d’étre 
énigmatique (radiographies analytiques du crane pré- 
sentées par RovguEer a la Soc. d’Electroradio., le 
12 oct. 1948). 

Un élément d’absorption remarquable est constitu 
par le plan limitant le cOne de rayonnement tangent 
au volume examiné, plan équatorial de la sphére, plan 
du diamétre maximum du crane, et c’est ce qui expli- 
que la présence constante de cette silhouette sur les 
radiographies analytiques du crane, silhouette ogivale 
dans le cas de déplacement uni-directionnel, silhouette 
homothétique dans le déplacement multi-directionnel. 

Enfin, du fait de exploration de la tranche de coupe 
par une infinité de rayons d’obliquités différentes, 
limage résulte d'une infinité de surimpressions, si bien 
que les phénoménes de pénombre revétent une grande 
importance, Les fins détails d’absorption moyenne (tra- 
bécules osseux) sont effacés par suite de la superposi- 
tion continue de leurs traces, et ’image radiotomique 
se trouve photographiquement limitée aux seules den- 
sités fortes ou faibles, avee confusion du dessin des 
demi-teintes. Le méme mécanisme de la multiplicité 
des projections explique l’invisibilité des fines arétes 
ou des fins orifices vasculo-nerveux des piéces osseuses, 








En résumé, la radiotomie repose sur un ensemble de 
considérations géométriques : rapport dhomothétie 
entre les déplacements du foyer et du film, distance 
focale, et de considérations d’optique radiographique : 
trainées d’effacement, images de sillage. 

On ne saurait mieux mesurer les possibilités dun 
appareillage donné qu’en recourant 4 la méthode pre- 
conisée, en 1938, par J, Massior, et consistant en la 
radiotomie de grillages métalliques superposés. En se 
reportant aux figures publiées dans le n° 248 des Bull. 
et Mém. de la Soc. de Radiologie médicale de France 
(1938, p. 303), on constate demblée Vévidente sélecti- 
vité du mouvement spiralé, on apprécie V'épaisseur de 
la tranche de coupe, tandis que la figure obtenue avec 
le déplacement rectiligne démontre le parallélisme de 
la trainée d’effacement et du déplacement du foyer. 

En conséquence, avant dinterpréter au sens médical 
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du terme l’image radiotomique, il est nécessaire de 
Yapprécier tout d’abord géométriquement, done de con- 
naitre les données expérimentales F, pp’ et B, puis 
radiographiquement, ce qui comporte deux temps, Con- 
naitre la forme de la trajectoire, rectiligne, circulaire, 
spiralée, pour prévoir les trainées d’effacement, ainsi 
que l’orientation du déplacement s’il est rectiligne, pour 
estimer les déformations par étirement longitudinal, 
constituent le premier temps critique; dans le second 
temps, on compare avec une radiographie simple, non 
analytique, pour y déceler une cause possible d’image 
de sillage. Ces précautions, déja utiles en radiographie 
analytique squelettique, malgré l’appui interprétatif de 


Vostéologie, deviennent indispensables en radiotomie 
pulmonaire ot les productions a l’origine d’images de 
sillage ont fréquemment une topographie inattendue. 


RESUME 


Exposé de la formation géométrique de |’image radio- 
tomique et de son optique radiologique, avec mise en 
évidence des facteurs propres 4 la méthode conférant 
a Vimage ses apparences particuliéres. I] apparait 
nécessaire d’étudier les radiographies analytiques géo- 
métriquement et optiquement, avant de les interpréter 
médicalement, 








APPAREIL 


NOUVEAU 


UN PROGRES TECHNIQUE EN VUE: 
L’AMPLIFICATION FLUOROSCOPIQUE 


Par H. FISCHGOLD. 


précédents de ce Journal, 


exposent en principe une 


Dans un’ des numéros 
A. NEGRE et D. AUbouzE (1 
technique d'amplification de la radioscopie. 

Il y a licu de rattacher ce projet aux essais pour- 
suivis en Amérique depuis une dizaine d’années, essais 
en voie d’aboutir a des résultats pratiques dans un 
délai rapproché, 

On trouve une premiére indication A ce sujet dans 
le chapitre rédigé par G. C. HENNY et W. E. CHAMBER- 
LAIN, dans la Medical Physics, de Gvasser (2). Les 
auteurs. professeurs de Radiologie & VUniversité 
Temple, de Philadelphie, traitent, sous le titre « Roent- 
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Langmuir. 


ic. 1. Le tube de 


1’, écran fluorescent. B, surface photo ¢lectrique. C, « lectrodes 


haute tension D. A. seeond 


evlindriques alimentées par la 
ecran fluorescent 


genography-Fluoroscopy » (p. 1292-1309), la fluores- 
cence, la luminosité des écrans, la physiologie du seuil 
rétinien A la lumiére et a Vobscurité, et finissent par 
des considérations théoriques sur l’amplification de 
Vimage fluoroscopique. 

Les pages de HENNy et CHAMBERLAIN, parues en 1944, 
constituent la meilleure introduction au probléme de 
amplification fluoroscopique. On y trouve, ébauchées, 
les principales solutions que la technique électronique 
est en vue de réaliser, solutions briévement exposées 


plus bas. 


LE TUBE DE LanGmuiR (fig. 1). Sa_ description 
est donnée dans Tarticle de W. E. CHAMBERLAIN 
paru en 1942 [(3.. A Ventrée dun tube a vide. les 
rayons X frappent un écran fluorescent superposé a une 
couche photo-électrique; les photons lumineux sont 
ainsi transformés en électrons. A Vintérieur du tube a 
vide. un champ électrique de haut voltage, appliqué 


selon son grand axe, accélére et améne les électrons 
avec une vilesse accrue sur un second écran fluores- 
cent. Plus ce champ est puissant. plus Taceélération 


des électrons est grande et plus Veffet lumineux obtenu 
sur le second écran fixé a la sortie du tube est impor- 
tant. Ce tube fournit une amplification de 16 a 100 
fois, 


LE TELESCOPE A RAYONS X DE COLTMAN (fig. 2). Ce 
nest qu’en 1948 que les Laboratoires Westinghouse, de 
Pittsburgh, annoncent, dans une circulaire (1). la nais- 
sance dun nouvel amplificateur décran, véritable 
« télescope a rayons X ». 

Dans le systéme Westinghouse, le générateur, le tube 
a rayons X, la table d’examen et l’écran radioscopique 
restent du type courant. Le tube amplificateur (fig. 2) 
s'applique directement sur ’écran, comme une loupe 
a travers laquelle le radiologiste regarde Pimage radio- 
scopique, 500 fois plus puissante que celle de la 
radioscopie ordinaire,. 

La conception du tube 
MUIR est due a JoHN W. 
fluorescent transformé en électrons, 
corpuscules négatives par un champ électronique, foca- 
lisation de Vimage électrique intensifiée, formation 
d'une image Jumineuse sur un second écran fluorescent 
devant lequel se tient Voeil du radiologiste. 

Sans posséder beaucoup de détails, il y a licu de 
retenir qu'il s’agit d’un « accessoire » codteux et com- 
pliqué auquel on devrait recourir toutes les fois qu’on 
aura besoin W@une_ brillance exceptionnelle; l'image 
amplifiée ne dépasse pas 7,5 cm. x 5 cm., et se trouve 
projetée au voisinage du tube a rayons X et du sujet 
examiné comme dans la radioscopie classique, 





dérivé de celui de Lane- 
COLTMAN : rayonnement 
accélération des 


LE TUBE DE Moon. Tout autre est le principe déve- 
loppé par Rosert J. Moon (4). de l'Institut de Radio- 
biologie et Biophysique de VUniversité de Chicago, 
directement inspiré des techniques utilisées dans la 
télévision. 

Nous retrouvons, dans cette réalisation, une suite 
des idées ingénieuses ayant inspiré le « radiophote » 
de M. A. Davuvittrer [5]. L’actuel professeur au Collége 
de France essayait déja, en 1927, Vapplication de la 
télévision a la technique radiologique; il détectait le 
rayon X « analyseur » a travers une grande chambre 
ionisation ct reconstituait image grace au disque 
de Niepkow. 

Il ne s’agit plus, cette fois-ci, dun « 
applicable sur une installation radiologique courante, 
mais dun nouveau tube de radiodiagnostic. dernier 
arrivé dans la série inaugurée par CROOKES et RG:NTGEN, 
et si brillamment continuée par VILLARD (osmo-régu- 
lation), MuLLER (refroidissement & eau), COOLIDGE 
(¢mission thermo-ionique) et Bouwers (anode tour- 
nante) (6 

Le systéme proposé par Moon utilise ce nouveau tube 
& rayons X connecté a un kinéscope. L’image radiosco- 
pique se trouve décomposée en une série de points a 
brillanee différente et variable dans le temps; les 
points fluoroscopiques, transformés en autant de fais- 
amplifiés, reconstituant Vimage 


accessoire » 


ceaux électroniques 
sur un tube cathodique. 
On distingue, dans Vappareil de Moon (fig. 3) 


(1) Cette circulaire nous a ¢té aimablement commu- 
niquée par M. J. Massior, que nous tenons a remer- 
cier, 
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Un progrés technique en vue 


a) Le tube a rayons X. Un faisceau d’électrons (1 mm. 
de diamétre) qui. au lieu de frapper l’anticathode sur 
un point fixe, balaye le foyer de gauche a droite et 
de haut en bas; il en résulte un mince faisceau mobile 
de rayons X, rigoureusement diaphragmé par un _ per- 
tuis ménagé dans la paroi plombée du tube. 


b) Le faisceau a rayons X, véritable faisceau ana- 
lyseur, balaye a son tour le trajet & examiner sur un 
champ denviron 20 cm., et sort avee une intensité 
yariable d’aprés Vabsorption subie. A Ja place d'un 


Fic. 2. 


a, le telescope a rayons x de 
Coltman, 


b. son applieation sur une instal- 
lation radiologique ordinaire. 




















large faiseeau de rayons X, on aura done un pinceau 
de 0.1 mm., un « reontgenspot » qui va ¢clairer chaque 
point analysé pendant 2,5 x 10-6 secondes. 

c) Ecran fluorescent et hémisphére photomeétrique, - 
Le pinceau balayeur de rayons X va done frapper un 
écran fluorescent en tungstate de calcium. sur lequel 
se succédent les points éclairés. Détail capital : 
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de Vobjectif de Pastronome BERNARD ScHMIDT [7}, uti- 
lisé dans le dispositif photo-fluorographique par l’ingé- 
nieur danois HELM [8]. 


LOINTENSIFICATION DE LA LUMINOSITE DE L’ECRAN DEVANT 
L’AMERICAN ROENTGEN Ray Society (9). Dans sa 
séance du 15 septembre 1948, PA. R. R. S. a organisé 
un « symposium » consacré a ce probléme. 

Présidé par R. H. Morgan, et en présence de COOLIDGE, 
ce symposium a permis une confrontation des  sys- 
témes résumés dans les lignes précédentes. 





Voici les thémes de cette discussion 


W. E. CHAMBERLAIN : La radioscopie actuelle et 
ses déficiences. 

R. E. Srurm: Les limites fondamentales de 
l'amplification fluoroscopique. 








la fluorescence ne doit durer que 2.5 x 10-6 se- 
condes; toute remanance lumineuse d’un_ point 
détermine des effets facheux par interférence 
avec la luminosité des points suivants. La fabri- 
cation de ces écrans fluorescents représente un 
des détails les plus difficiles 4 réaliser de la nou- 
velle technique. 

Chaque point de l’organisme traversé par les 
rayons X se traduit par un point a luminosité 
propre; grace a hémisphére photométrique, véri- 
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table cellule photo-électrique, chaque point lumi- 
neux se transforme en émission électronique et 
attaque, a travers un multiplicateur électronique, 
la grille d'un oscillographe cathodique (kiné- 
scope). 

d) Le kinéscope. L‘image radioscopique est 
reconstituée, sur l’écran du_ kinéscope, comme 
dans la télévision. Le méme systéme de plaques 
déplace le spot balayeur dans le tube a rayons X 
et le spot reconstructeur de Vimage fluorosco- 
pique dans le kinéscope. 

Le kinéscope peut é¢tre installé loin du tube a 
rayons X et du sujet; on peut méme monter deux 
kinéscopes, le premier pour la scopie et le second pour 
la photographie de Véeran. 

_ Signalons, au passage, les progrés considérables réa- 
lisés dans la photographie de l’écran par l'introduction 
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Fic. 3. Le tube de Moon. 


J. W. Cottman : Présentation de son tube ampli- 
ficateur. 

R. H. MorGan et J. F. Roacu: Les possibilités 
cliniques de l’amplification fluoroscopique. 
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Par la méme occasion, on apprend qu’un amplifi- 
cateur fluoroscopique fonctionne depuis quelques mois, 
au John Hopkins Hospital de Baltimore, avec une puis- 
sance multiplicatrice de 300. 

Rappelons que, selon HENNy et CHAMBERLAIN, la 
puissance d’amplification vers laquelle il faut tendre 
est de 1.000. Seule. cette amplification permettra de 
pratiquer la radioscopie dans une piéce éclairée, a dis- 
tance du tube et du sujet, et surtout de remplacer la 
radiographie, avec ses multiples clichés, par une radio- 
scopie aussi Jumineuse qu’un bon cliché vu au néga- 
toscope. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 





A propos de RADIOGRAPHIES DE GOITRES CERVICAUX 


Par WELTI et 


II est classique de faire l’étude radiologique des 
goitres plongeants ou intra-thoraciques. L’étude radio- 
logique des goitres cervicaux, c’est-a-dire  situés 
au-dessus de la fourchette sternale, semble 4 premiére 
vue moins indispensable, la clinique avec l’inspection 
et la palpation apportant des renseignements souvent 
suffisants. 

Pourtant, De QuervaIn conseillait déja, en 1920, 
Pétude radiologique systématique pré-opératoire de 
tous les goitres. 

Monsieur le D". WELTI, dans son service de la Pitié 
et en ville, réserve l’étude radiologique aux goitres 
cervicaux qui entrainent de la dysphagie ou de la 
dyspnée. Surtout quand elle n’est pas en rapport avec 
la palpation, la dyspnée d’origine cardiaque étant 
ecartée. 

Nous suspectons, dans ce cas-la, un prolongement 
lobaire postérieur. Nous distinguons les prolongements 
rétro-trachéaux et les prolongements rétro-viscéraux. 

On rencontre ces prolongements surtout dans les 
lumeurs malignes du corps thyroide et dans les 


LEMESLE. 


hyperplasies basedowiennes. Les néos peuvent étre 
intra ou’ extra-capsulaires, et leurs prolongements 
postérieurs partent de n’importe quel lobe. Les hyper- 
plasies basedowiennes sont toujours jntra-capsulaires 
et leurs prolongements postérieurs partent toujours du 
lobe droit. Nous les avons rencontrés 5 fois sur 100 
thyroidectomies pour les rétro-trachéaux ; une fois 
sur 400 pour les rétro-viscéraux. 

La face postérieure de la trachée adhére a la face 
antérieure de l’oesophage par des tractus conjonctifs 
peu solides faciles 4 dissocier par un prolongement 
goitreux. 

L’espace rétro-cesophagien, ou espace de HENKE décrit 
par CHARPY, est comblé par du tissu celluleux lache, 
entre deux lames fibreuses d’origine vasculaire se 
détachant de l’oesophage et allant jusqu’a l’aponévrose 
prévertébrale. 

Les prolongements postérieurs se font toujours a 
partir du lobe droit dans la maladie de Basedow, a 
cause de la disposition anatomique de la trachée. Elle 
croise Poesophage de gauche a droite et de haut en bas, 


(*) En ce qui concerne ces Bulletins, adresser toute correspondance au Secrétaire général, D* Dariavx, 9 bis, 
i J ¢ 


boulevard Rochechouart, Paris. 
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et sur une coupe tranversale passant par C7, on peut 
voir que axe normal de la trachée n’est pas perpen- 
diculaire & Voesophage. Sur la coupe a ce niveau 
du grand atlas d’Hovelaque, ou de Vanatomie de 
Cunningham, on trouve un angle de quelques degrés 
vers la gauche. La face postérieure de la trachée du 





facilitant 


cote droit s’écarte de Vasophage, Vengage- 
ment de ce coté des prolongements postéricurs. 

Avant de vous présenter deux observations de goitres 
avec prolongements postérieurs, nous voudrions dire 
quelques mots de la technique radiologique que nous 
employons, 

Nous commencons toujours par l’examen radiosco- 
pique comportant l’examen systématique du_ thorax. 
état du coeur et des champs pulmonaires étant dun 


intérét certain. 


Pour le goitre proprement dit, s’il est visible dans 
les parties molles, on note, ses contours, sa densité, la 


présence ou V’absence de calcifications, son ascension 
a la déglutition, enfin les déformations et les dévia- 
tions de la trachée et de Voesophage opacifiée, Si le 
goitre n’est pas visible, ces déformations de laesophage 
ou de‘la trachée permettront un jugement indirect du 
goitre. 

On choisit en radioscopie les meilleures incidences 
et on passe a la prise des clichés avec une tension 
modérée ne dépassant pas 65 kW., permettant la lec- 
ture des parties molles. 

En général, nous utilisons deux incidences 

1° La face, le malade debout en position postéro- 
antérieure ; 


2° Le profil, soit profil vrai si le goitre est trés haut 


situé, soit profil de la téte avec les épaules en OAG. 
pour dégager la région en regard de C7-D1-D2. 


OPACIFICATION DE L’G:SOPHAGE CERVICAL, Nous nous 
servons de gélobarine légérement desséchée que nous 
saupoudrons de poudre de gomme adragante finement 
pulvérisée. La baryte colle a la paroi cesophagienne 
pendant 5 4 10 secondes; ceci nous permet de prendre 
un cliché aprés déglutition et non pendant, et d’éviter 
le flou apporté par le mouvement de déglutition. 








Société francaise d’Electroradiologie médicale 


La trachée : La clarté trachéale suffit 
jours & la lecture des clichés; toutefois, 
amené a faire une opacification de la 
lipiodol. 

Voici 


presque tou- 
on peut étre 

trachée au 
nos deux observations : 

OBS. 1. Mme est originaire des Basses- Pyré- 
nées; elle est agée de 48 ans. En 1936, elle est opérée 
en province pour une maladie de Basedow (thyroidec- 
tomie partielle). L’amélioration est légére et Jes 
troubles réapparaissent au bout de quelques mois. 

En 1938, le goitre récidive et les troubles basedowiens 
augmentent. On lui fait alors un traitement radiothé- 
rapique suivi d’amélioration portant sur la tachyear- 
die, le tremblement, le poids; pas d’action sur l’exoph- 
talmie et le volume du goitre. 

De 1938 a 1946, alternances de périodes de calme et 
de pouss¢ées d’hyperthyroidie traitées médicalement. 

En septembre 1946, grosse crise : le goitre augmente 
de volume, les signes basedowiens s’exaspérent, Un 
essai d’abadol est fait pendant trois semaines sans 
résultat; on cesse pour intolérance digestive. 

Elle entre dans le service le 22 avril 1947. 

A lexamen, nous notons : Hypertrophie diffuse du 
corps thyroide, portant sur les deux lobes séparés par 
un sillon. I y a une prédominance droite, La trachée 
est déviée a gauche, Le pole inférieur des deux lobes 
nest pas percu. La consistance est élastique. La mobi- 
lité est normale. 


Signes de compression: Il n’y a pas de dysphagie. 





Il n’y a pas de circulation collatérale, ni d’adéme. 
Il existe une importante dyspnée d’effort. 

Examen du larynx : Le larynx est dévié a gauche. 
Les deux cordes vocales sont bien mobiles. 

Signes basedowiens : Tachycardie 120, Tremblement 
important de tout le corps, prédominant aux extré- 
mités. Exophtalmie avec signe de De Graefe. Asthe- 
nie musculaire, surtout aux membres inférieurs, Calo- 
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rophobie, sueurs faciles et abondantes, soif Vive. Amai- 
grissement de 1 kg. par mois depuis 7 4 8 mois. Diar- 
rhée fréquente : 4 selles par jour en moyenne, Amé- 
norrhée depuis septembre 1946, Chute des cheveux, 
prurit du dos et du thorax. 

Le ceur: Il est régulier, il n’y a pas de souffle. 
La T. A. est de 15-8. Tl n’y a pas d’oedémes péri-— - 
phériques, le volume du foie est normal. 


L'EXAMEN RADIOLOGIQUE. — 1° Radioscopie. 
Les champs pulmonaires sont normaux. Les 
dimensions du cceur et de l’aorte sont normales. 
Le goitre est visible dans les parties molles du 
cou; il s’éléve a la déglutition, le pdle inférieur 
des deux lobes plonge légérement derriére les cla- 
vicules. On donne la baryte a ingérer suivant 
notre méthode; cn remarque de face la déviation 
ewsophagicnne, A gauche et de profil la dissocia- 
tion des rapports trachéo-cesophagiens. On choisit 
la meilleure incidence les épaules en OAG. 

2° Les clichés. — Incidence de face . Les parties 
molles. On note au niveau du cou, de chaque 
coté, une opacité homogéne limitée par un bord 
convexe. Sa limite supérieure est masquée pezr 
Yombre du maxillaire inférieur. Sa limite infé- 
rieure imprécise est cachée par le sternum. 

La trachée est peu déviée, son calibre est 
rétréci en sablier & la hauteur de D2, sans que 
ses bords aient perdu de netteté. 

L’esophage est franchement dévié a gauche 
avec une zone rétrécie, & bords nets, et dilatation 
sus-jacente et sous-jacente. 

Incidence de profil : Les parties molles. On note 
une opacité homogéne qui bombe en avant. 

La trachée. Elle est projetée en avant; elle des- 
cend verticalement, abandonnant la direction du 
rachis, son calibre n'est pas modifié. 
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Fic... Piéce opératoire. 


Liesophage est refoulé en arriére, au niveau de 
D1-D2, avec rétrécissement du calibre Aa ce niveau et 
dilatation sus-jacente. 


ConcLusions. — Goitre légérement plongeant a droite 
et a gauche. Prolongement lobaire rétro-trachéal. 


Pick opERaToIRE. — Le Dt WELTI est intervenu en 
deux temps. Voici la piéce opératoire du premier temps. 
Il s’agit du lobe droit. On voit trés bien le prolonge- 
ment postérieur correspondant a Vimage radiologique. 

OBS. I], — M™* B..., 45 ans. Opérée en province en 
1933 (thyroidectomie partielle pour Basedow). 

Amélioration légére aprés intervention suivie, trois 
mois aprés, du retour de tous les signes d’hyperthy- 
roidie. Elle est soignée médicalement. : : 


Des douleurs dans la nuque font pratiquer un cliché 
du rachis cervical. Le diagnostic de Pott cervical est 
porté. La malade vient a Paris consulter le D" WELT! 
qui porte le diagnostic de prolongement thyroiden 
rétro-viscéral. Il intervient. La malade est immédia- 
tement soulagée. 





Fic. 4. 


Le cliché : Il s’agit d’un profil vrai. Dans les parties 
molles, en avant de la trachée, on distingue une opa- 
cité homogéne bombant légérement en avant. 

Le larynx, l’eesophage et la trachée sont refoulés en 
avant. Le rachis cervical est normal et ¢limine toute 
idée de Pott. 

La nature de la tumeur, qui refoule le larynx et 
l’cesophage en avant est donnée par la clinique, I] 
s’agit d’un prolongement rétro-viscéral confirmé par 
l’intervention. L*histologie de la piéce montre qu’il 
s’agit d’une hyperplasie basedowienne. 


CONSIDERATIONS 


La radiologie apporte, a l’examen pré-opératoire des 
goitres cervivaux, une contribution précieuse surtout 
si on a noté de la dysphagie ou de la dyspnée. 

I] faut retenir de l’examen de ces clichés que les rap- 
ports normaux entre la trachée, l’aesophage et le rachis 
cervico-dorsal sont modifiés par les prolongements goi- 
treux rétro-trachéaux ou rétro-viscéraux. 

L’image radiologique normale montre 

1° Dans Vincidence de face L’cesophage est bien 
médian dans VDaxe du _ rachis. La trachée_ d’abord 
médiane, croise ensuite l’coesophage de gauche a droite 
et de haut en bas. 

2° Dans Vincidence de profil : La direction de la 
limite externe du cou, de la trachée de lVaesophage et 
du rachis cervico-dorsal est la méme et leurs bords 
sont paralléles. 








158 


Société francaise d’Electroradiologie médicale 


LE CANCER SUS-CARDIAL ET JUXTA-CESOPHAGIEN 
DE LA GROSSE TUBEROSITE GASTRIQUE 


Par F. 


Cette communication a été également présentée au 
Congrés de Genéve. Elle paraitra avec les communi- 
cations du Congrés. 

Au cours de la réunion de la 
lieu a la discussion suivante : 


Société, elle a donné 


DISCUSSION. M. Chaumet, — Un cas récemment 
soumis & mon examen m‘a suggéré quelques réflexions: 


1° La douleur qui accompagne cu plus exactement 
qui suit la déglutition au moment ot le bol alimen- 
taire arrive & l’estomac, demande a étre précisée pour 
ne pas étre confondue avec une douleur épigastrique 
de type ulcéreux. Les caractéres de cette dysphagie 
sont assez nets pour que Vesprit du radiologue soit 
orienté vers une lésion juxta-cardiale; mais il faut 
parfois aider le malade a la définir. 

2” En ce qui concerne l’?ombre tumorale transpa- 
raissant sur la poche a air gastrique, on la voit par- 
fois s’étendre vers le déme tubérositaire sous forme 
d’une bande grise d’épaisseur décroissante en dehors. 
Or, nous avons tous été parfois alarmés par l’exis- 
tence d’une ombre de cette nature chez des sujets qui 
étaient reconnus par la suite absolument indemnes 
de néoplasie ; je dois dire toutefois qu’elle était alors 


MOUTIER et S. 


NEMOURS-AUGUSTE. 


plus réguliérement étalée sous la coupole, comme s’i] 
s’agissait d’un épaississement considérable du dia- 
phragme : la nature d’un obscurcissement partiel de 
la poche a air gastrique est d’autant plus  vrai- 
semblable que sa localisation est plus étroitement 
limitée & la zone interne sus-cardiale. 

Il faut d’ailleurs toujours rechercher l’empreinte 
d’un bourgeonnement néoplasique sur l’opacité barytée 
de la grosse tubérosité dans les portions couchées, en 
faisant varier Vincidence : décubitus et procubitus, 
avec des inclinaisons progressives du malade sur le 
coté droit et sur le cété gauche; il est rare que l’image 
lacunaire n’apparaisse pas & un examen attentif. 

3° La découverte des tumeurs  sus-cardiales, qui 
échappent trop souvent a Vinvestigation courante, est 
dun intérét pratique actuel qui ne saurait échapper, 
puisque les sujets qui en sont porteurs ne sont plus en 
dehors des ressources thérapeutiques. Les possibilités 
@opérations et le succés de Vintervention dépendent 
en grande partie de la précocité du diagnostic, et ce 
diagnostic est essentiellement radiologique : telle est 
la conclusion des discussions sur le cancer de |’eeso- 
phage a la société de gastro-entérologie. Or, la question 
se pose d’une fagon identique pour les tumeurs sus- 
sardiales de la grosse tubérosité gastrique. 


COUPES TOMOGRAPHIQUES DU CRANE ET COUPES ANATOMIQUES. 
Remarques sur les sillages 


Par F. ROUQUET (I). 


L’interprétation des tomogrammes pose un certain 
nombre de problémes qui ont tous une incidence pra- 
tique condidérable. L’étude des caractéres propres aux 
images provenant d’objets inclus dans la tranche tomo- 
graphique, celle des sillages, sont parmi les plus 
importants de ces problémes. 

Le plus souvent, la solution a été obtenue a l’aide du 
raisonnement en s’appuyant sur des données anato- 
miques et sur les lois de optique radiologique. 

I] nous a paru intéressant de confronter les données 
communément admises qui en résultent avec l’expéri- 
mentation. 

Pour ce faire, nous avons fait appel 4 des documents 
que nous avons établis en 1938 de la fagon suivante : 

Coupes FRONTALES. — Nous avons préparé un premier 
crane et, aprés l’avoir placé en position occiput-plaque 
(la ligne « angle externe de lorbite trou auditif » 
étant perpendiculaire a la cassette), le rayon normal 
étant centré sur la racine du nez, nous avons réalisé 
toute la série des tomogrammes frontaux s’étageant 
de 15 en 15 mm. de la bosse frontale 4 Vocciput. 

Au fur et & mesure, nous avons soigneusement 
repéré, sur la boite cranienne, le niveau de chacune 
des 12 coupes. 

Ensuite, nous avons isolé a la scie les 12 tranches 


(1) Travail du Service d’Electrologie du Val-de- 


Grace. 


osseuses ainsi tomographiées en respectant soigneuse- 
ment l’orientation du plan de coupe, et nous les avons 
radiographiées. 

Sur un deuxiéme crane placé 
en profil strict, rayon normal centré sur la_ selle 
turcique, nous avons réalisé de la méme fagon des 
tomographies sagittales s’étageant de 15 en 15 mm. de 
la paroi temporale droite 4 la selle turcique. 

Ensuite aprés avoir débité A la scie dans les mémes 
conditions que pour les coupes frontales, nous avons 
radiographié les 5 tranches osseuses ainsi isolées. 

L’appareil utilisé était le tomographe horizontal de 
Z. des Plantes, construit par MaAssior avec balayage 
épicycloidal. 

Nous disposons done de 12 tomogrammes frontaux 
et de 5 tomogrammes sagittaux, chacun pouvant étre 
confronté avee la tranche osseuse qui lui correspond 
dune part, et avec la radiographie de cette piéce d’autre 
part. 

Cette confrontation nous 
nombre de constatations : 

1° Quand on examine certaines tomographies on 
est frappé de voir le peu de détails utilisables qu’elles 
renferment et importance du flou ambiant. 

Ce flou n’est pas seulement constitué par des images 
de sillage, mais aussi par les traces inutilisables de 
tous les détails osseux inclus dans la tranche mals 
non convenablement orientés ou ne contrastant pas 
suffisamment avec les zones voisines. 


CoupPEs SAGITTALES, — 


améne a faire un certain 
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2° Mais nous allons surtout nous attacher 4 la ques- 
tion des sillages : 

a) Si nous examinons les coupes frontales passant 
par la cloison nasale nous constatons que la netteté 
de Yimage tomographique laisse toujours un peu a 
désirer, car l'image de la zone incluse dans la coupe 
est recouverte par le sillage des zones voisines qui se 
superposent exactement a elle. 

b) Certains sillages sont anormalement persistant, 
cest le cas de celui de la votte palatine et des fosses 
nasales qui, sur la coupe frontale n° 6, est encore bien 
visible alors que la_ piéce osseuse correspondante 
montre que le plan de coupe passe par l’apophyse basi- 
laire de Voccipital et les articulations temporo-maxil- 
laires. 

c) Mais le fait le plus troublant est celui-ci : 
Lorsque le crane qui a été tomographié en profil a été 
préparé nous avons enlevé a la scie la calotte cra- 
nienne. Un trait de scie malencontreux a été donné. 
Il a entaillé, dans le sens antéro-postérieur, le pariétal 
droit 4 4 cm. au-dessus de la suture temporo-pari¢tale. 
Ce trait est visible sur la piéce osseuse la plus externe 
qui comprend la paroi temporo-pariétale D. On le 
retrouve naturellement sur la radiographie de cette 
piéce et aussi sur la tomo correspondante; mais on 
constate non sans surprise, qu’il continue a figurer sur 
toutes les tomographies suivantes. 

Sur la tomographie sagittale n° 5, qui est la derniére 
de la série et se trouve éloignée de 6 cm. 5 du point 
de départ, puisqu’elle passe par la clinoide antérieure 
gauche, on retrouve le trait de scie. I] a conservé tous 
les caractéres de bonne mise au point qui sont ceux 
des détails inclus dans le plan de coupe, il est seule- 
ment agrandi de 1 mm. 

Ce qui nous surprend c’est que cette image n’ait pas 
pris progressivement les caractéres de flou propres a 
un sillage dont Vobjet s’éloigne progressivement du 
plan de coupe; au contraire, elle a gardé, & 6 cm. 5 de 
distance, tous les caractéres que nous avons i’habitude 
d@attribuer exclusivement aux détails osseux inclus 
dans le plan de coupe. et en premier lieu une grande 
netteté. 

Faut-il pour expliquer cela, incriminer le mouve- 
ment épicycloidal utilisé qui aurait assuré un balayage 
dans l’axe de la faille ? S’il en était ainsi, il est logique 
de penser que quel que soit le balayage employé. il 
existera des détails osseux orientés de telle facon 
quils donneront lieu a un « sillage net», si on veut 
bien nous permettre cette expression, et cela doit nous 
obliger 4 remanier nos conceptions actuelles : la net- 
teté d’une image tomographique ne permet pas d’affir- 
mer que le détail auquel elle correspond se trouve 
a coup str ineclus dans le plan de coupe. 

Cette réserve ne sera notamment pas perdue de vue 
quand la tomographie aura pour but une localisation 
en profondeur; celle-ci devra nécessairement résulter 
des indications fournies non pas par un, mais par 
tous les détails anatomiques au point sur la coupe. 

Dans son exposé d’ensemble, en 1939 le P* Dipmr 
prévoyait que « dans ce domaine de la radiologie 
Osseuse, les acquisitions, pour si importantes qu’elles 
soient, ne se feront que Jentement, étant données l’ex- 
treme difficulté de l’interprétation, la complexité des 
conditions de recherche et la moindre fréquence des 
indications ». 

Ces prédictions se sont amplement trouvées con- 
firmées puisqu’a Vheure actuelle des points impor- 
tants de la séméiologie tomographique peuvent encore 
étre mis en discussion. 


Discussion. — M. Didice. — Je voudrais simplement 
mettre accent sur le gros intérét des faits d’expé- 
rience signalés par M. RougvueErT. 

Et souligner aussi que les documents qu’il apporte 
ont été réalisés dés avant la guerre: seules les cir- 


constances ne lui ont pas permis d’en assurer plus tot 
la publication. Cette étude expérimentale des condi- 
tions exactes suivant lesquelles se constitue limage 
tomographique donne Vimportance qu’elle mérite a 
l'intervention du sillage, et confirme pleinement ce que 
javais énoncé dans mon rapport. Notamment, la per- 
sistance d’une image nette du trait de scie sur des 
niveaux de coupe trés ¢loignés est particuliérement 
troublante et, quelle que soit la fagon dont on puisse 
l’expliquer elle doit inciter & une prudence extréme 
dans Vinterprétation des tomogrammes. 

Car, ainsi que je lavais déja signalé, autant il peut 
étre relativement facile de parvenir, par le raisonne- 
ment, a reconnaitre Vorigine précise d’un détail ana- 
tomique paraissant paradoxalement se projeter sur le 
niveau de mise au point, autant, s’agissant d’un détail 





Fic. 1. 


pathologique, la chose peut devenir pratiquement 
impossible. 

Il n’était pas mauvais, au moment ot la radiogra- 
phie analytique se pratique de plus en plus, d’attirer 
attention sur ce point. 


M. Porcher, — Je me permets de faire a lorateur 
un Kger reproche touchant sa communication: il ne 
fait nullement mention d’un travail antérieur de mon 
ami, J. Poror, travail ayant fait Pobjet dune trés 
belle thése couronnée d’ailleurs par notre Société. Le 
sujet, inspiré par TiLvier, d’Alger, est exactement celui 
qui vient d’étre traité « Comparaison des coupes 
tomographiques aux coupes anatomiques correspon - 
dantes. » 

Que prouve cette omission: rien de désobligeant pour 
l’auteur que l’on ne saurait taxer de négligence; mais 
seulement une chose : l’absence d’impression des 
théses, l’ignorance ott nous sommes des sujets des 
diplémes, nous fait travailler en vase clos. 

I] serait tout de méme souhaitable que l’on trouve 
une formule portant reméde & ce regrettable ¢tat de 
chose. 
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Impressions d’‘Angleterre. 
LES PHYSICIENS DANS LE SERVICE DE RADIOTHERAPIE 


Par H. FISCHGOLD. 


(La communication est parue in extenso, en article original, dans le Journal de Radiologie, 
t. 29, n° 11-12, 1948, p. 597.) 


IRREALITE DE LA STEREORADIOGRAPHIE 


Par G. POIVILLIERS, de 


L’obstacle a la radiographie stéréoscopique est cons- 
titué par le mécanisme méme de formation de l’image 
radiographique. 

Cette image, en effet est faite des ombres portées des 
éléments absorbants du corps radiographié et, pour la 
plupart, ces ombres sont le résultat des superpositions 





Restitutions en courbes de niveaux de la stéréoradio 


hig. 1. 
graphie en haut, et de la stéréophotographie en bas. 


d’éléments individuellement ténus. Au cas de prise de 
vue stéréoscopique, ces superpositions varient avec la 
direction du rayonnement et sont done différentes pour 
chacun des éléments du couple; le fusionnement sté- 
réoscopique ne porte plus sur des points homologues, 
mais sur des épaisseurs homologues de définition opti- 
que imprécise. Cette observation ne concerne toutefois 
pas les points remarquables soit par leur absorption, 
soit par leur tracé aigu, dont les ombres portées sont 


l"Académie des 


Pierre PIZON. 


Sciences, et 


suffisamment définies pour représenter des points homo- 
logues au sens propre du mot. 

En conclusion, la vision stéréoscopique d’un couple 
radiographique ne s’exerce que sur certains points 
remarquables et se perd par ailleurs. 

Cest cette considération qui a été mise en évidence 
par le moyen de l’observation présente, déja communi- 
quée au VI° Congrés international de Photogrammé- 
trie, le 9 septembre 1948. 

Un bassin osseux sec a été radiographié dans des 
conditions exactement mesurées de, distance frontale 
(200 cm.) et de base (34 cm.); chaque élément de ce 
couple radiographique a été photographié en veillant a 
observer Videntité perspective, en situant le point 
nodal antérieur de l’objectif 4 l’emplacement qu’occu- 
pait le foyer du tube; cette photographie a été exé- 
cutée avec une chambre photogrammétrique Poivil- 
liers SOM 13-18, munie d’un objectif de 128 mm. 
de distance focale. Le bassin sec a été ensuite photo- 
graphié stéréoscopiquement avec la méme_ chambre 
photogrammeétrique, mais avec ‘une distance frontale 
de 120 cm, pour que le bassin photographié soit a la 
méme échelle que le bassin radiographié; la base a été 
réduite dans le rapport des deux distances frontales. 

Ces deux couples de parfaite similitude perspective 
ont été restitués en planimétrie a Véchelle 1/2, et en 
courbes de niveaux avec Tun des Stéréotopographes 
Poivilliers de la Section d’Etudes de l’Institut Géogra- 
phique Naticnal. 

Les restitutions montrent que les silhouettes plani- 
métriques sont analogues mais que les pointés alti- 
métriques portent sur des points différents. Plus pré- 
cisément, deux arétes remarquables seulement sont 
communes: les bords supérieurs des pubis, les con- 
tours supéro-externes des tubérosités ischiatiques, et 
leurs cotes altimétriques (16.5 et 11,5 cm.) sont mesu- 
rables. Par ailleurs, les pointés radiographiques s’ef- 
fectuent sur des linéaments formés par des superposi- 
tions de trabécules osseux si bien que les ailes ilia- 
ques radiographiques semblent avoir leurs faces 
internes convexes en dedans, et que les courbes de 
niveaux des branches ischio-pubiennes sont sans rap- 
port avec la réalité morphologique. Sur cet ensemble 
de linéaments, index stéréoscopique, réglé pour quel- 
ques cotes déterminées, arrive 4 retrouver sur la radio- 
graphie quelques courbes de niveaux; mais celles-ci 
ne répondent pas a la surface osseuse, comme le 
montre la courbe 6,5 cm. parcourant un trajet sinueux 
que la comparaison avec la stéréophotographie montre 
étre A Vintérieur du massif lombo-sacré. 

Cette observation montre done parfaitement que le 
mécanisme de formation des ombres portées radiogra- 
phiques fait que ces derniéres n’ont aucune relation 
avee la morphologie réelle de Vobjet, dont on ne dis- 
cerne stéréoscopiquement que des points denses soit 
isolés et réels, soit morphologiquement irréels et crees 
par des superpositions, En d’autres. termes, la vision 
stéréoscopique radiographique porte sur une Image 
plastique n’ayant pas de concordance morphologique 


avec le volume réel. 
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DISCUSSION. M. Didicée. Les faits @expérience 
que nous présentent M. Potvituiers et le D" Pizon 
sont extrémement intéressants. On pourrait presque 
dire quils sont réyolutionnaires. 

Sans doute satisfont-ils Vesprit et cadrent-ils par- 
faitement avec les données du raisonnement. Mais on 
ne peut alors que s’étonner de ce que, depuis que la 
radiographie existe, le dogme de VTanalogie parfaite 
entre stéréographie et stéréoradiographie n’ait jamais 
été sérieusement battu en bréche : la radiostéréomé- 
trie elle-méme a été admise comme exacte, sans dis- 
cussion sur sa valeur intrinséque. 

Cette démenstration expérimentale confirme de fagon 
lumineuse une impression de doute que quelques rares 
auteurs. ARLABOSSE notamment, avaient timidement 
émise. En posant un résultat précis, elle incite a 
« reconsidérer » la question de la stéréoradiographie. 

Cette démonstration est le fruit de la collaboration 
dun photogrammetre éminent et d’un_ radiologiste. 


Cest un fait & retenir, La discipline photogrammé- 
trique est parvenue a des résultats remarquables dont 
le VI° Congrés international de Photogrammeétrie, qui 
vient de se tenir a La Haye. a montré toute Pimpor- 
tance et Pétendue. 

Or, il est remarquable que, malgré Vannonce qui en 
avait été faite ici méme, ce Congrés. dont j’ai eu Phon- 
neur de présider la Commission consacrée aux appli- 
cations de la photogrammétrie a la médecine, ne 
semble pas avoir le moins du monde retenu l’attention 
des radiologistes. 

Cest regrettable : parce que, d’une part, la médecine 
ne peut garder sa place dans la photogrammétrie que 
parce qu’elle utilise 4 plein la « radiogrammétrie », 
discipline connexe, mais dont la base de départ est 
différente, et, d’autre part, la radiologie — et la com- 
munication présente en est la preuve - n’a qu’a 
gagner a collaborer plus é¢troitement avec la photo- 
grammeétrie. 


HERNIE DIAPHRAGMATIQUE RETROSTERNALE CONGENITALE 
chez un nourrisson de 20 mois 


Par A. JAUBERT DE BEAUJEU et R. DIDIER (Tunis). 


La variété parasternale des hernies diaphragmati- 
ques est relativement rare: l’orifice qui peut établir 
la communication entre l’abdomen et le thorax s’ap- 
pelle, suivant les pays: trigone sternal, foramen de 
Morgagni ou fente de Larrey. 

« De la foliole moyenne du diaphragme se déta- 
chent en avant deux faisceaux musculaires formant 
deux bandelettes rectangulaires : l'une droite, l’autre 
gauche, qui viennent s’insérer, d’autre part, sur la base 
de ’appendice xiphoide. Ces deux bandelettes muscu- 
laires ne sont quelquefois séparées lune de autre que 
par un espace linéaire correspondant 4 la ligne mé- 
diane; mais le plus souvent cet espace séparatif est 
plus prononcé: grace a lui, se trouve établie une 
communication directe entre le tissu cellulaire du 
médiastin et le tissu cellulaire sous-péritonéal, d’ot 
la possibilité pour un abcés rétrosternal de descendre 
derriére la paroi abdominale antérieure. 

Cette place de moindre résistance est recouverte, du 
coté thoracique par le péricarde ou la plévre dia- 
phramatique et, du c6té de la cavité abdominale, par 
le péritoine pariétal. » (TEsTuT.) 

En 1937 Von Greyetz (Stockholm) a pu réunir prés 
de 60 cas de hernies rétrosternales, dont un cas _per- 
sonnel; il est remarquable, ajoute-t-il, que ces: her- 
nies soient trouvées presque exclusivement sur les 
adultes (30-60 ans), 3 cas seulement ont été signalés 
chez les enfants (FoTHERGILL, HEDBLOM). 

7 cas avaient été diagnostiqués par les rayons X 
pendant la vie. 

En 1939, Erika ELLINGER (Vienne) a fait une revue 
trés compléte de la question, mais seuls les cas qui 
ont eu un diagnostic radiologique ont bénéficié d’une 
étude détaillée. 

ELLINGER a relevé 13 observations dont 3 person- 
nelles; toutes ne concernent que des adultes entre 25 
et 75 ans. D’aprés THomas (1882), cette variété de her- 
nie doit étre classée parmi les formes acquises, parce 
que tous ceux qui en étaient porteurs étaient des 
adultes et que jusqu’alors, aucun passage des intes- 
tins par cet orifice n’a été signalé chez les enfants. 

Ce fait s’explique par la position des viscéres aux 
différents stades de leur développement par rapport au 
diaphragme. Pendant la période foetale, le foie est trés 
Mportant, relativement aux dimensions de abdomen, 
et sétend en avani, en arriére et latéralement repous- 
sant ainsi les intestins loin du diaphragme et formant 
une cloison naturelle au niveau de la fente de Larrey; 
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plus tard la cavité abdominale s’étant agrandie, le 
foie n’est plus un obstacle pour lintestin; d’autre 
part, la fente de Larrey peut s’¢largir avec l’age. 





Fic. 1. Péléradiographie a 2 m. 50. Poumons et estomac, 
face: hernie rétrosternale. 


Comme autres causes de la hernie sternale, ELiin- 
GER cite l’atrophie musculaire des personnes aAgées, 
la disparition du tissu cellulo - graisseux, l’augmen- 
tation de la pression abdominale, par grossesse, 
tumeur, etc... 

Par contre, il ne faut pas exclure une disposition 
congénitale pour une hernie tardive. 

Dans la majorité des cas, le sac herniaire contenait 
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une portion du cdlon transverse et des franges épi- 
ploiques. 





ae 


léléradiographie & 2 m. 50. Poumons et estomac, 


protil : hernie rétrosternale. 


Exceptionnellement, on a trouvé une partie de l’es- 
tomac. La hernie peut se développer a droite et a 
gauche du sternum, ou simplement a droite. La por- 





Fic. 3 réléradiographie @ 2m. 50, Poumons et gros intestin, 
10° heure, face :-hernie rétrosternale. 
tion herniaire du cdlon transverse est trés souvent 


distendue par des gaz, qui compriment le cceur et les 
poumons adjacents. Il en résulte des troubles pul- 
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monaires et cardiaques qui peuvent avoir une réper- 
cussion grave sur l’organisme. D’autre part les ma- 
lades qui en sont porteurs restent toujours sous la 
menace d’un étranglement. 

Depuis 1939 jusqu’A nos jours, nous avons trouvé 
des observations de hernies parasternales rapportées 
par les auteurs suivants : 


JALMAIN Saks (1940), Co~mers (1941). HeRinGron 
(1941), VaLLEDO et Gomez TAJERA (1943), Ritvo et 
PETERSON (1944), Donovan (1945), Briskas et LeErss- 


NER (1948). 

A ces observations de hernie par la fente de Larrey, 
il faut ajouter le cas remarquable de WiLson, RumMMEL 
et Ross (1947), ot la malformation du diaphragme en 
arriére du sternum était formée non pas par un élar- 
gissement de hiatus de Morgagni, mais par une perte 
de substance importante qui laissait une large ouver- 
ture sous le coeur. 


Dans ce cas, le sac herniaire était rempli par des 





Pic. 4. Téléradiographie 4 2 m. 50. Poumons et gros intestin, 


10° heure, profil: hernie rétrosternale. 


anses de l’intestin gréle au lieu du célon transverse, 
qui est habituel dans les hernies parasternales. 

Le nombre de hernies parasternales qui complétent 
la liste d@’ELLINGER est de 10: on peut noter que la 
plupart concernent les enfants; il est probable qu'il 
en existe d’autres, mais la littérature publi¢e pendant 
la guerre est difficile & se procurer. 

Aux observations déja publiées. nous 
étude d’un cas qui parait étre d’origine congénitale 
et dont voici l’histoire : 


ajoutons 


Giséle, née a terme le 17 mars 1947, pesant 3.200 gr. 
allaitée par sa mére, est montrée a l’un de nous le 
12 septembre 1947. pour une diarrhée muco-grume- 
leuse au cours de |’éruption des premiéres incisives. 
Une diarrhée prandiale persiste d’ailleurs depuis l’age 
de 2 mois. : 

L’enfant, qui a 6 mois pése 6.600 gr., avec une taille 
de 61 cm., ne présente rien d’anormal, sinon une 
légére pAleur, un crane un peu développé particulié- 
rement au niveau des bosses pariétales, et une che- 
velure presque absente. : 

La petite malade n’est revue que deux mois plus 
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Paris, 12 Octobre 1948 16; 


tard, le 14 novembre 1947, pour une rhino-bronchite 
fébrile. 

On note un certain degré de dystrophie : p4aleur, 
gros crane, sécheresse et flaccidité des tissus, quatre 
incisives trés espacées dans leur implantation. Le poids 
est de 7.200 gr. et la taille de 65 cm. environ a 
8 mois. 

Des troubles respiratoires, d’origine adénoidienne, 
se répétent tout Phiver aux dires de la maman, et 
Phypertrephie alors légére va se montrer plus mar- 
quée, lorsque la malade nous est présentée pour la 
troisieme fois, le 10 mai 1948, au début d’une coque- 
luche. : ; 

Son poids est de 8.150 gr. et sa taille de 73 cm., a 
14 mois. Les jours suivants, les quintes s’accentuent et 
s'accompagnent de vomissementts, les premiers depuis 
la naissance, Puis les symptomes s’amendent assez 
rapidement, puisque la toux a presque disparu un 
mois plus tard, a notre examen suivant le 16 juin. 

Mais la petite malade est fortement dystrophique : 
7.800 gr. et 74 cm. a 15 mois; la paleur est marquée 
et un rachitisme thoracique se dessine. 





MiG. 3. Radiographic en décubitus. Gros intestin 
apres lavement baryté : hernie rétrosternale. 


Cest dans ces circonstances que lenfant. dont l’état 
devient inquiétant, est soumise a diverses investiga- 
tions et, en particulier & un examen radiologique qui 
donne les résultats suivants : 

La radioscopie montre immédiatement, sur lVimage 
du ceur, une clarté anormale; cette clarté est limitée 
par deux lignes & contours bosselés qui fait penser a 
une image de l’intestin distendu par des gaz. 

De profil, la zone transparente, & bords également 
polycycliques, est disposée verticalement en arriére du 
sternum et en avant du coeur. 

Par ailleurs, les poumons n’offrent rien A signaler. 
On pense alors A une pénétration de V’intestin dans 
le thorax A travers le diaphragme. 

Pour confirmer cela on donne a enfant une bouillie 
barytée qui se mélange au contenu stomacal. Le pas- 
sage dans lintestin gréle se voit nettement. A la hui- 
tieme heure, la potion dessine les derniéres anses 
gréles et le cecum; un peu de baryte se trouve encore 
dans le bas-fond de l’estomac. 

Jusque-la, toutes les parties de l'appareil digestif 
examinees sont en position normale et fonctionnent 
réguliérement. 


On recommande alors a la mére de faire prendre 
a la petite malade, vers 20 heures, quelques cuillerées 





Itc. 6. réléradiographie debout a 2 m. 50. Gros intestin 
apres lavement baryté : hernie rétrosternale. 


de potion opaque (baryte); le lendemain matin, la 
baryte, absorbée 24 heures avant, est rassemblée dans 





BiG. 7. Péléradiographie debout a2 m. 50. Gros intestin 
apres lavement baryté, profil : hernie rétrosternale. 


le rectum; la baryte, prise le soir a cheminé dans le 
colon ascendant, le célon transverse et le célon des- 
cendant. On peut repérer ainsi que par un orifice situé 
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en arriére du sternum, le segment moyen du célon 
transverse a passé dans la cavité thoracique, en for- 
mant une boucle qui s’étale de droite a gauche et se 
referme sur le pertuis diaphragmatique pour se conti- 
nuer avec la portion terminale du cdlon transverse 
et le célon descendant. On peut done penser qu’on 
est en présence d’une hernie thoracique du gros intes- 
tin a travers le diaphragme. 

Pour préciser encore ces résultats, on 
donner prudemment un lavement opaque 
paration minutieuse. . 

La radiographie du gros intestin, rempli compléte- 
ment par la baryte, montre bien les détails de cette 
hernie : de face, on a une image en champignon, dont 
le chapeau est formé par l’anse thoracique développée 
a droite et a gauche, et le pied constitué par les seg- 
ments afférent et efférent du colon transverse qui che- 
minent verticalement céte 4 céte pour passer par l’ori- 
fice du diaphragme. 

De profil, les images de la partie droite et de la 
partie gauche de l’anse thoracique se superposent, 
comme nous l’avons dit, et donnent une opacité qui 
s’étend verticalement entre le sternum et le ceeur, II 
s’agit donc bien d’une hernie thoracique du cdlon 
transverse & travers un orifice rétrosternal qui ne peut 
étre que la fente de Larrey, autrement dit trigone 
sternal ou foramen de Morgagni. 


décide de 
apres pré- 


Du point de vue clinique, les hernies diaphragma- 
tiques se traduisent classiquement par des syndromes 
cardio-pulmonaires et digestifs qui ont pour consé- 
quence des troubles généraux, en particulier de l’ané- 
mie, et qui peuvent mettre sur la voie du diagnostic. 

Nous n’en avons pas observé dans notre cas, mais 
on peut, rétrospectivement, attribuer 4 cette hernie la 
dystrophie de notre petite malade. 

Il est certain qu’il faut faire des réserves sur l’ave- 
nir de cette enfant, bien que l’on ait vu des personnes 
vivre longtemps avec une hernie parasternale; néan- 
moins, la menace d’un étranglement est toujours a 
craindre. 

Or, ’étranglement des hernies diaphragmatiques est 
tout particuliérement grave, 4 tel point qu’en général 
les chirurgiens jugent le risque trop grand et s’abs- 
tiennent de l’opérer. 

C’est pourquoi on est conduit a envisager la cure 
de la hernie dés le diagnostic posé. 

I] répugne cependant, en raison de la fragilité du 
nourrisson, d’adopter chez lui une conduite systéma- 
tique et les hésitations se congoivent. 

Pourtant, la hernie rétrosternale constituant, du 
point de vue chirurgical, un cas spécial parmi toutes 
les autres hernies diaphragmatiques, par son abord 
abdominal et par sa réduction facile, relevant en 
somme dune intervention relativement moins grave, 


ACTES DE 


Présentation de livre. 


P. PoRCcHER: Précis de Technique radiographique. 


2° édit., 506 p., 431 fig. Librairie Gauthier- 
Villars, Paris. 
Ce nouveau précis de technique est la réédition 


enti¢rement refondue -— toute Viconographie est nou- 
velle du premier précis paru en 1938 et rapidement 
épuisé. Manifestement écrit par un usager quotidien 
des incidences qu’il propose et discute, dépouillé d’his- 
torique et de bibliographie qui n’ont point leur place 
dans un ouvrage avant tout pratique ce livre est des- 
tiné au médecin radiologue déja familiarisé avec les 
données photographiques de la technique, L’auteur a 
particuliérement cherché a décrire les incidences favo- 
rables, & les grouper, a les figurer clairement. En 
radiologie cranienne on lira avec fruit le tableau 
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nous nous sommes crus autorisés a la conseiller 4 Ja 
famille, malgré le jeune Age de l’enfant. 

Ainsi, grace 4 la radiologie, Vhistoire des hernies 
parasternales peut se diviser en deux périodes : |g 
premiére antérieure aux rayons de Roentgen, ot les 
hernies parasternales sont des trouvailles d’autopsies 
et concernent en général des adultes ou des gens d’un 
certain Age; la deuxiéme, période post-roentgénienne 
a partir de laquelle les examens radiologiques devien. 
nent de plus en plus systématiques, alors les hernies 
parasternales apparaissent plus fréquemment chez les 
jeunes et chez les nourrissons. 

Il en résulte que les idées des anciens auteurs sur 
l’étiologie de ces hernies doivent étre revisées et que 
le réle protecteur du foie mis en cause ne peut plus 
étre invoqué dans le jeune Age. 

Il semble que l’étiologie se trouve dans une ano- 
malie congénitale du diaphragme, ou dans une fai- 
blesse congénitale des fibres de la fente de Larrey. 
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A L’OCCASION DU PROCES-VERBAL DE LA SEANCE DU 12 OCTOBRE 


1948 


A PROPOS DE LA COMMUNICATION DE M. NEMOURS-AUGUSTE 


« Le cancer sus-cardial et juxta-cesophagien » 
(Deux observations récentes. Particularités cliniques et radiologiques) 


Par A. DJIAN et L. BAUER. 


La gravité de la méconnaissance des localisations 
du cancer sur Ja grosse tubérosité gastrique, actuelle- 
ment accessibles & la chirurgie, localisations aux- 
quelles on oublie de penser, localisations qui échap- 
pent & un examen mal conduit, donne un intérét tout 
particulier aux importantes publications de MM. Mov- 
TIER el NEMOURS-AUGUSTE. 

Ayant eu lattention attirée sur le cancer de la 
srosse tubérosité gastrique, comme notre collégue et 
ami NEMOURS-AUGUSTE, bien avant la guerre, dans le 
service de notre Maitre, M. R. Lepoux-LeBARD, nous 
avons pris ’habitude d’examiner systématiquement la 
§rosse tubérosité a l’écran, aprés une adaptation pro- 
longée, et sur les films en station verticale : radio- 
Scopie et radiographie du sujet debout sont en effet 
les seuls moyens efficaces de dépister la lésion, dont 
le caractére radiologique fondamental est d’étre visi- 
ble directement, « noir sur le blane de la grosse tubé- 
rosité », pourrait-on dire. 

Nos deux derniéres et toutes récentes observations 
nous ont paru mériter d’étre rapportées succincte- 
ment, car elles confirment absolument les impor- 
tantes remarques cliniques et radiologiques faites par 
MM. Movrien et Nemours-AvuGuste, Nous insisterons 
Sur quelques points particuliers dignes d’intérét. 


Oss. 1. — M. Cha... Maurice, 47 ans, nous est 
adressé dans des conditions particuliéres que con- 
nait bien M Nemours-Auguste: le malade vient nous 
voir, le 8 mars 1948, avec des radiographies faites 
deux mois auparavant pour un affaiblissement de 
état général, un amaigrissement léger, une anorexie 
sans douleurs gastriques, 

En somme début par syndrome d’asthénie chez un 
homme prés de la cinquantaine, faisant redouter le 
cancer et justifiant Il’examen radiologique du_ tube 
digestif. 

Les conclusions tirées de cet examen furent « absence 
de lésion organique gastrique ou duodénale ». 

Quand Je malade vient nous voir avec ces films, 
il a maigri de 20 kg. en deux mois; une dysphagie 
importante s’est installée et il présente des éructa- 
tions. 

Le médecin qui nous l’envoie pour le 2° examen nous 
précise qu’il est convaincu que le malade a un cancer 
de la grosse tubérosité ayant envahi le cardia, nous 
demande de confirmer cette hypothése et d’indiquer 
état de l’cesophage. 

Il suffit de voir les films que le malade apporte pour 
constater, sur Jes images en position debout, l’exis- 
tence d’un cancer alors sus-cardial, directement visible. 

Notre examen sommaire montre que le cardia est 
rétréci, entrainant une géne de la vidange cesopha- 
gienne, et qu’il existe une trés volumineuse tumeur 
cnvahissant la grosse tubérosité. 
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Confirmation opératoire par le Dr LEGER, qui fait une 
gastrectomie totale, 

Malheureusement, le malade a succombé, la bonne 
phase chirurgicale ayant été dépassée. 





Radiographie de la grosse tubérosité en station verticale. 
Estomac vide. Visibilité directe de la tumeur. 


a 


A 





Fic. 2. 
Perméabilité normale du cardia. 


Estomac en station verticale. Début de remplissage. 
fumeur visible. 
7O KV. au tube. 


Cliché avec rayvonnement mou 


Oss. 2, M™* Ram... Euphrasie, 69 ans, est vue 
par lun de nous, le 16 octobre 1948 : 
Depuis trois mois, cette malade présente une asthé- 
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nie progressive, une fatigabilité, un amaigrissement 
de 5 kg. et une anorexie pour la viande et les graisses 
Nj douleurs gastriques, ni dysphagie. 

Par contre depuis qu’elle se sent fatiguée, elle a 
quotidiennement des éructations fréquentes, surve- 
nant aprés les repas, surtout l’aprés-midi. Par linter- 
rogatoire, on fait préciser qu’il s’agit d’un symptome 
nouveau que la malade n’avait jamais présenté aupa- 
ravant. 

L’examen clinique général est négatif aucune 
tumeur palpable; le foie est sans particularité; j] n’y 
a aucune adénopathie. i 

L’absence de signes de localisation nous incite, de- 
vant l’Age de la malade, l’asthénie, l’amaigrissement 
et Vanorexie, & rechercher un cancer digestif. 

Il est rapidement trouvé, a l’examen de la grosse 
tubérosité, en station verticale : la radiographie mon- 
tre, sur le bord interne de la concavité de la grosse 
tubérosité, existence d’une masse polylobée, donnant 
impression d’exister sur plusieurs plans et de se 
trouver un peu au-dessus du cardia, dont la perméa- 
bilité est parfaitement normale. L’estomac, le pylore 
bulbe sont normaux (fig. 1 et 2). 
sécurité, nous pratiquons, dans un temps ulté- 
rieur, de nouvelles radiographies, sous incidences va- 
riées, qui, toutes, confirment l’existence d’une tumeur 
tubérositaire sus-cardiale. 
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C’est avee ce diagnostic que la malade a été opé- 
rée, le 8 novembre 1948, par M. le Pr DE GavparT 
D’ALLAINES, qui a pratique, par voie abdominale et 
thoracique, l’exérése de la grosse tubérosité. 

La piece opératoire, dont nous publions la photogra- 
phie (fig. 3), montre lintégrité du cardia, distant en- 
viron de 1 em. de la portion la plus basse de la 
tumeur, qui était étalée & cheval sur la face postero- 
interne, la petite courbure et la face antéro-interne 
de la grosse tubérosité. 

De ces deux observations retenir les 
points suivants : 

1° Dans notre premier cas, par oubli simple de re- 
garder la grosse tubérosité en station verticale, le 
diagnostic de cancer sus-cardial n’a pas été fait au 
stade chirurgical et c’est au moment ou le malade 
est devenu un dysphagique aprés avoir perdu 20 kg. 
que le diagnostic a été posé; ce diagnostic était 
évident sur la premiére série de radiographies, pra- 
tiquées deux mois avant. 

2° Notre deuxiéme observation parait présenter un 
signe clinique intéressant : les crises d’éructations, 
qui ont coincidé avec Je début apparent de l’affection 
et qui n’ont pas rétrocédé durant toute J’évolution. 

Dans Varticle de MM. Movtier et NEMOURS- 
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Paris, 9 Novembre 1948 


AUGUSTE, ce symptOme he parait ni mentionné fré- 
quemment, ni avoir pris l’importance qu’il a eu chez 
notre malade. 

Le Pr pE GAUDART D’ALLAINES nous a signalé lavoir 
noté avec les mémes caractéristiques, et nous a déclaré 
y attacher une grande importance comme valeur loca- 
lisatrice. 

Ce symptéme, également signalé par M. R. A. 
GuTMANN, parait n’avoir été qu’un signe d’accompa- 
gnement des grandes crises dysphagiques douloureuses, 
calmées par des crises d’éructations. 

Chez notre malade, les éructations nous ont paru 
étre un phénoméne isolé, insuffisamment douloureux 
pour avoir prédominé dans Vesprit de la malade, mais 
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assez net pour attirer l’attention du médecin. Ce signe 
nous parait mériter une recherche systématique. 

3° Enfin, du point de vue technique, s’il est acquis 
que la station verticale, sans aucun artifice particu- 
lier de préparation, est la meilleure position pour 
Vexploration de la grosse tubérosité, il nous parait 
inutile de préconiser un rayonnement plus ou moins 
dur pour la pratique de la radiographie. 11 nous semble 
plus judicieux de toujours faire des radiographies en 
station verticale sur une surface assez grande, englo- 
bant toute la grosse tubérosité, correctement dévelop- 
pées et, surtout, de ne pas oublier, sur le négatoscope, 
de regarder la grosse tubérosité. 





RENDU DU 
Par J. 


COMPTE 


Répondant a Vinvitation que nous avait faite a 
Genéve le Pr Konrap Wes, président de la Société 
de Radiologie autrichienne, nous nous sommes rendus 
a Vienne pour assister au Congrés de la Société, qui 
sest tenu du 28 au 30 octobre 1948, Le Haut Com- 
missariat de la République francaise, Section Santé, 
nous avait facilité les formalités assez compliquées 
pour effectuer ce voyage. 

Liaccueil que nous avons recu des autorités fran- 
caises et des médecins viennois fut des plus chaleu- 
reux; de la part des radiologistes qui nous connais- 
saient, il fut touchant et émouvant. 

Le Congrés se déroulait sous la Présidence d’Hon- 





CONGRES DE VIENNE 
BELOT. 


neur de mon vieil ami, le Pr Krenséck, un de ceux 
qui, avec HoLzkNEcHT et FREUND, aujourd’huj dispa- 
rus, furent les Maitres incontestés de la grande Ecole 
viennoise. 

Je résumerai, dans le Journal de Radiologie, les 
principaux travaux présentés 4 Vienne. 

Nous sommes allés & Vienne pour donner aux radio- 
logistes de ce pays mutilé, une marque d’estime et 
d’amitié, pour leur montrer que IEcole frangaise 
n’oublie pas les bonnes relations du passé et qu’elle 
désire renouer, avec les collégues autrichiens, une col- 
iaboration scientifique indispensable aujourd’huj a 
tout progrés. 
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ENDOMETRIOSE UTERINE AVEC SIGNES D’EXAMEN AU LIPIODOL 


Par E. HERVED 


RésumE. — Les auteurs rapportent une observation 
concernant une malade de 52 ans qui présentait des 
hémorragies utérines A type de régles douloureuses. 
L’hystérographie au lipiodol 4 40 % montra une image 
particuli¢re au niveau des deux cornes utérines, qui 
fil porter le diagnostic d’endométriose. Ce diagnostic 
fut confirmé par l'étude histopathologique de la piéce 
@exérése. I] semble que ce soit le premier cas d’en- 
dométriose utérine avec signes radiologiques d’examen 
Instrumental publié en France. 


et 


R. BOURDON. 


Cette observation souligne une fois de plus l’intérét 
des hystérographies presque systématiques (toutes pré- 
cautions prises par ailleurs), en cas d’hémorragies uté- 
rines qui ne font pas leur preuve de facon clinique- 
ment évidente. 

Le texte intégral de cette communication parait 
in extenso dans ce n° du Journal de Radiologie, comme 
« Fait clinique >. 


POLYPOSE DUODENALE 
Par M. CLEMENT (présenté par M. TRUCHOT). 


RisumE. — L’auteur présente une image typique de 
Polypose duodénale découverte chez une malade dont 
un melena persistant depuis plusieurs mois était le 
seul symptéme. 

Les polypes réguliers et de méme taille tapissent 


toute la duodénale et quelques plis de 
Vantre. 

Le texte intégral de cette communication paraitra 
in extenso dans le Journal de Radiologie, comme 


« Fait clinique ». 


muqueuse 
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TUMEUR LYMPHOIDE DE L’ESTOMAC 


Par BARRIER, Pierre DELIE et 


Un cas de lésion parictale de l’estomac, que nous 
avons suivi, souligne les difficultés de diagnostic 
radio-clinique et méme_ histologique, en pathologic 
digestive. 


En voici Vobservation : 


consulte 
aggravé 


__ lene | ser 
drome dyspeptique 


syn- 


agée de 76 ans, 
deux 


qui s’est 


pour un 
depuis 


Région antrale de lestomac | procubitus) 


juin 1946. 


ans: brilures épigastriques post-prandiales, mais sans 
horaire fixe, nausées sans vomissements, anorexie. 

A V’examen, il n’y a pas de tumeur palpable, ni de 
point douloureux. 

L’investigation radiologique met en évidence une 
petite image d’addition, triangulaire, implantée sur 
une Jarge zone convexe et rigide, occupant Ja presque 
totalité de la petite courbure horizontale de l’estomac. 
En regard, une cneoche profonde déprime Ja grande 
courbure. D’une courbure a l’autre, la région antrale 
est moins opaque que le corps de Vestomac et les 
plis muqueux sont accentués, En amont et en aval, les 








MACHAVOINE. 


contours gastriques sont souples, laissant normalement 
cheminer les ondes péristaltiques. Le pylore est per- 
méable, la mobilité gastrique est conservée, 

En résumé, l’aspect est celui d’une lésion infiltrant 
« en manchon » la région antrale a partir d’une zone 
ulcériforme limitée sur fond rigide de la petite cour- 
bure horizontale (fig. 1). 

L’amaigrissement, l’anorexie, les nausées évoquent 
une lésion maligne. Les caractéres radiologiques décrits 
ci-dessus, comportant rigidité et absence de rétraction, 
et aussi la localisation chez cette femme 4Agée, sur le 
segment horizontal de la petite courbure, font porter 
le diagnostic d’épithélioma infiltrant de l’estomac. 

La malade est opérée le 4 juilet 1946 par Tun de 
nous, Anesthésie locale. On découvre une tumeur gas- 
trique de l’antre avec adénopathies sous et rétro-pylo- 
riques et de la chaine coronaire stomachique. On: fait 
une gastrectomie large, type Polya, sur les 2/3 de 
Vorgane, 

Les suites opératoires sont simples, marquées seule- 
ment par une pneumopathie aigué, traitée a la pénicil- 
line. 

La guérison s‘est maintenue depuis deux ans, La 
malade a 78 ans. Un contréle radiologique récent, en 
aotit 1948 montre lintégrité du moignon gastrique, 
le fonctionnement normal de la bouche gastro-jéjunale 
(fig. 2). Il n’y a pas eu reprise de poids. Mais l’appétit 
s’est rétabli et les forces sont devenues normales pour 
cette femme qui malgré son Age,méne une existence 
active 4 la campagne. 

A Vexamen de la piéce, nous notons que la Jésion 
siége sur la petite courbure 4 6 cm. du pylore. Elle est 
constituée par une ulcération plate et propre de quel- 
ques millimétres de diamétre que circonscrit un bour- 
relet d’hyperplasie muqueuse, en collerette, large de 
2 cm. Alentour, les plis sont atténués ou supprimés 
notamment sur les faces antérieure et postérieure de 
l’antre, La muqueuse est blanchatre et grenue. 

Toute cette région est épaissie, infiltrée par le pro- 
cessus néoplasique. Au contraire, en amont les plis mu- 
queux sont accentués et rouge foncé. 

En aval, la région pylorique est normale (fig. 3). 

L’examen histologique a été pratiqué par M. Husve- 
NIN. En voici le protocole : 

« Sur les divers petits fragments, la muqueuse gas- 
trique est normale, sauf qu’on la voit disparaitre 
complétement en une zone ou existe un envahisse- 
ment diffus par une nappe cellulaire qui affleure la 
surface ulcérée et nécrobiotique, et qui disloque et 
étouffe les éléments glandulaires, comme elle dis- 
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« loque complétement la musculeuse. Cette nappe est 
« faite d’éléments qui rappellent une structure d’élé- 
« ments lymphoides, Ils sont d’ailleurs nécrotiques par 
« place et, dans les zones conservées, ils sont de mor- 
« phologie dissemblable, comme dans une tumeur 
« maligne. Cet aspect suggére qu’il s’agit 1a d’un lym- 
« phosarcome; pourtant, Je ganglion voisin est inflam- 
« matoire banal: sans doute n’y a-t-il pas incompa- 
« tibilité. » 


Le diagnostic histologique est done celui d’une néo- 
formation maligne. N’appelle-t-il aucune restriction ? 
Faut-il étiqueter cette tumeur lympho-sarcome primitif 
de l’estomac, compte tenu de Vévolution post-opera- 
toire et de ce que nous apprend une courte revue gene- 
rale de Ja question ? 


Le lympho-sarcome primitif de Vestomac est une 
affection rare, qui se situe dans le groupe confus des 
maladies du tissu lymphoide et dont la haute gravite 
est admise par tous les auteurs, 

Le premier cas en aurait été publié en 1892 
Hacker. Depuis, LeckNE el Prrir, Gosser et GUTMANN, 
THEVENOo?T, en France, ont produit leurs observations 
et en 1943. MaGano au Portugal, avait recueilli 270 
cas, a 
Aprés la thése de MELtTz, soutenue a Paris en 1937, 
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la question est reprise par M. GUTMANN, puis par 
DucuInG. 

Nous avons consigné dans nos références bibliogra- 
phiques la plupart des cas publiés depuis 1939. Tout 
récemment, FicaT, LAPEYRERE et Tayac, a Toulouse 
ont apporté une nouvelle observation de lympho-sar- 
come gastrique. 

Cette néoplasie, issue du tissu adénoide, représente- 
rait 1 % des tumeurs malignes de l’estomac et 30 % 
des sarcomes gastriques. Les femmes seraient plus 
épargnées, et cest entre 40 et 60 ans que se situerait 
Yage d’élection, la localisation para-pylorique étant 
la plus fréquente. Pour la plupart des auteurs, le lym- 
pho-sarcome nait dans la sous-muqueuse d’out il dif- 
fuse : 

a) soit de proche en proche; 

b) soit par voie lymphatique, dans l’estomac lui- 
méme; 

c) soit par voie sanguine et lymphatique donnant 
des métastases souvent précoces, ganglionnaires, vis- 
cérales. 

Cliniquement, il faut souligner V’évolution habi- 
tuellement grave de cette affection; début variable par 
vomissements, douleurs, amaigrissement, complicai- 
tion hémorragique de régle et aussi perforation. 

Il ne semble pas que l’examen radiologique soit sus- 
ceptible de révéler d’autre signe que ceux propres aux 
tumeurs malignes, en général. La nature lymphoide 
de la tumeur ne parait pas déterminer le symptome 
radiologique particulier, 

On a voulu retenir, pourtant, comme significatifs, 
différents aspects, entre autres : 








Fic: 2. Estomac deux ans apres gastrectomie 
juillet 1948). 


1° La co-existence d’une image lacunaire et la con- 
servation du péristaltisme (JUNGHANEN) ; 

2° Vineontinence pylorique due a Ja tumeur (HaANn- 
DRACH) ; 

3° Vimage radiologique d’une tumeur  gastrique 
hbénigne chez un malade dont Vétat général évoque la 
malignité (Howanp et STOLE). 


I] est inutile de rappeler qu’aucune de ces particu- 
larités n’a de valeur pour le dépistage de la nature 
lymphoide de la tumeur, 

La gastroscopie, elle-méme, n’apporterait, dans le 
diagnostic du lympho-sarcome, aucune certitude. II 
faut convenir que, seule, la laparotomie exploratrice 
avec biopsie permettra de fixer la véritable nature his- 
tologique de cette néoplasie. 





Deux types cellulaires ont été observés : 

1° Pour les sarcomes lymphoblastiques : Des cel- 
lules rondes ou ovalaires isolées les unes des autres, 
& noyau volumineux, arrondi avec un délicat réseau 
de chromatine. Mitoses anormales et fréquentes, Mons- 
truosités nucléaires. 

2° Pour les sarcomes a éléments macrophagiques : 
Des cellules plus volumineuses 4 cytoplasme plus abon- 
dant, & noyau petit. Cellules en amas ou en trajnées, 
ou isolées. 

Ainsi serait facile la discrimination avee la lympho- 
granulomatose maligne, En pratique, il y aurait pour- 
tant des formes successives et des formes intriquées. 
Nous verrons qu’il y a aussi des formes « limite » 
auxquelles appartient, peut-étre, le cas que nous rap- 
portons. 

L’évolution habituelle du lympho-sarcome de l’es- 
tomac est grave, fatale soit par complication locale, 
soit par métastase, Seule la gastrectomie totale, asso- 
ciée 4 la reentgenthérapie pratiquée précocement, serait 
susceptible d’entrainer la guérison. 

Remarquons qu’il est séduisant de recommander la 
seule roentgenthérapie en dehors de tout acte opéra- 
toire, parce que les éléments lymphoides ont une 
grande radio-sensibilité, 

C’est ce qu’ont préconisé les auteurs anglais 
Howarp et STOLE, dans le cas ot la tumeur étant inex- 
tirpable, 'examen d'un ganglion prélevé a sa périphé- 
rie a révélé Ja nature histologique. A la lumiére de 
ces notions, que nous apportent de précédentes études, 
faut-il] admettre que notre malade se maintient guérie 
depuis deux ans d’un « lympho-sarcome primitif de 
Vestomac » ? 

L’avis de V’histologiste 4 cet égard était formulé, on 
s’en souvient, avec certaines réserves, Nous citons : 
« Cet aspect suggére qu'il s’agit la d’un lympho- 
sarcome; pourtant, le ganglion voisin est inflamma- 
toire, banal... » 

D’autre part, notre malade n’a pas subi de gastrec- 
tomie totale : l’exérése n’a porté gue sur un segment 
de l’estomac. Or, il n’est pas douteux que la propaga- 
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tion du lymphosarcome 4 la totalité de l’organe est 
précoce. Enfin, la malade n’a pas été irradiée 

A propos de l’histologie, nous avons relu avec jntérét 
les discussions suscitées, en 1937 et 1938, a la Société 
médicale des Hopitaux, par les publications de MM. 
Gosset et GUTMANN sur deux cas de lympho-sarcomes 
gastriques, 

Elles s’appliqueraient aisément 4 notre observation. 

Aussi bien, on peut soutenir que la malignité est 
marquée par TV infiltration lymphomateuse de _ la 
muqueuse, la régression glandulaire, la morphologie 
nucléaire dissemblable. 

Aussi bien, on peut avancer que ces caractéres sont 
ceux d’une hyperplasie lymphoide banale. 

Finalement, c’est cette opinion qu’il nous parait sage 
de retenir tant en raison de ]’évolution qui s’est avérée 
bénigne que de l’examen de Il’adénopathie, et méme 
de Vincertitude histologique quant a Ja tumeur. 

Nous sommes tentés de dire qu’il s’agissait d'une 
« lymphomatose inflammatoire », @une « tumeur lym- 
phoide » sans caractére de malignité. M. DELARUE 
a observé des faits histologiques identiques sur des 
coupes de tumeur de liléon et nous a dit que le dia- 
gnostic histologique précis en est difficile; c’est fina- 
lement l’évolution, selon lui, qui confirme la bénignité 
lésionnelle, pas toujours évidente sur la coupe. 

Notre conclusion ne peut étre poussée plus avant 
dans ce domaine anatomique des tumeurs lymphoides 
de l’estomac quj demeure complexe, méme pour les his- 
tologistes. 

Nous croyons devoir souligner, dans notre observa- 
tion, deux points importants : 

1° Sur le plan chirurgical : Le succés dune interven- 
tion qu’on pensait seulement ¢tre exploratrice quand 
elle fut décidée. 

2° Sur le plan radiologique : Notre diagnostic erroné 
d’épithélioma gastrique: i] reposait sur des signes 
d@ infiltration pariétale étendue de la région antrale, La 
lésion causale a radicalement gué¢ri par opération, 
comme une lésion bénigne. 
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INFARCTUS DE L’OS. VACUOLISATION DU DISQUE L5-S1 


Par H. FISCHGOLD, L. PERLES et L. WACHTEL. 


INFARCTUS DE L’0OS 

Le cliché n° 1 a été pris sur un sujet de 27 ans, 
accidenté i] y a 9 ans, Depuis la région sous-malléo- 
laire externe gauche a toujours ¢té douloureuse, sans 
jamais l’arréter dans son travail. 

On constate 4 intérieur du tiers inférieur du péroné 
gauche, dans la médullaire, une opacité dense, homo- 
géne de forme lenticulaire trés bien limitée; son grand 
axe se trouve paralléle 4 celui de J’os. 

Cet aspect rappelle celui de l’Infarctus de los, décrit 
par S. C, Kanisrrom [1] et H. Scuinz et E. UEHLIN- 
GER [2 

Un traumatisme plus ou moins important, ayant 
abouti 4 une obstruction ou au déchirement d’une 
branche de J’artére nourriciére, provoque l’opacification 
d’un territoire osseux, par diminution ou suppression 
circulatoire; Vétiologie la plus fréquente, 4 part le 
traumatisme, parait étre la maladie des caissons, mais 
on a également trouvé dans les antécédents de ces 
malades. des troubles artériels ou cardiovasculaires. 

Unique ou multiple, V’infarctus de los est, dans la 
plupart des cas, asymptomatique; il constitue une trou- 
vaille radiologique ou d’autopsie. 

En dehors de l’aspect condensant « en noisette », 
on a décrit des images moins typiques, en « grappes de 


raisin » ou méme kystiques. Le diagnostic différentiel 
sera A faire, avec le chondrome ossifié ou l’ostéome 
bénin; seule la biopsie, rarement pratiquée, donnera 
la certitude, 


VACUOLISATION DU DISQUE L5-S1 


Le cliché n° 2 a été obtenu sur un sujet de 48 ans, 
quelques semaines aprés une poussée banale de lum- 
bago. 

I] s’agit d’une discopathie 
l'image de profil, caractérisée 
-— pincement du disque; 

— condensation des plateaux vertébraux; 

éversement des coins antérieurs, en « lipping »- 

Mais & ces signes trés communs d’atteinte discale, 
s’ajoute un autre plus rare : — 4 V’intérieur de l’espace 
intervertébral, on observe une image claire et mince, 


L5-S1, bien visible sur 
par: 


évoquant une fente ou une fissure de la substance 
discale. 
Il s’agit d’une de ces images claires, notee par 


F, Kxursson [3], sous le nom de « phénoméne du 
vide » (Vacuum phenomen). Elle traduit une perte de 
la substance discale. siégeant au niveau du nucleus 
pulposus, ou ayant entamé l’anneau fibreux. 
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F. Knutsson la trouve chez des sujets atteints de 
dégénérescence discale banale ou de spondylite défor 
mante, en employant une position particuliére : — 
décubitus latéral, avec accentuation de la lordose 
pendant au moins 15 minutes. Selon le méme 
auteur, il s'agit d’une image transitoire; l’extension 
de la colonne en lordose accentue l’ouverture de 
espace discal, élargit la fissure préexistante et la 
transforme’ en véritable cavité : les gaz du sang cir- 
culant viendraient lentement remplir la vacuole. 

Quelle que soit lTexplication, ce signe traduit 
directement la fissuration du disque. Mais, comme 
le prouve le cas de notre malade, la fissuration dis- 
‘ale persiste aprés la poussée douloureuse ¢teinte. 
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DiIscuSSION. M, A, Djian. Nous avons récem- 
ment pu provoquer d’une facgon expérimentale le 





NG. 1. — Condensation dans la médullaire du péroné : 
infarctus de l’os, probable. 


« phénoméne du vide » au niveau du disque inter- 
vertébral, au cours d’une manceuvre d’élongation sur 
une table de vertébrothérapie. 

La radiographie montrait une clarté linéaire, si- 
nueuse, au-dessus du plateau de la quatriéme ver- 


tébre lombaire, invisible avant les tractions sur les 
extrémités de la ‘colonne, Le réle de la dépression au 
niveau d’une cavité articulaire nous parait ainsi dé- 





Fic. 2. Image claire dans l'espace intervertébral [s-Si. 


Vissuration du disque. 


« 


montré pour la constitution du « phénoméne. du 
vide ». Mais encore faut-il qu‘il existe des lésions 
dégénératives au niveau des disques intervertébraux. 

L’observation détaillée de notre cas est décrite dans 
la Revue du Rhumatisme, se rapportant A la séance 
doctobre 1948. 


M. Djourno, Il est bien entendu que le « phéno- 
méne du vide » ne peut exister que lorsque lés trois 
facteurs suivants sont réunis : 

1° Fissuration; 

2° Aspiration, dépression au niveau de la cavité; 

3° Difficulté plus grande pour les liquides de Vlor- 
ganisme que pour les gaz dissous d’accéder a la 
caviteé. 


REponsE. — M. Fischgold. Certes, comme le di- 
sent MM. Daan et Dsourno, il faut des conditions par- 
ticuliéres de tension des gaz du sang pour pénétrer 
dans les crevasses discales, 

Mais est-on str que la cavité soit visible grace a 
son remplissage par un gaz, comme on le voit pour 
les synoviales dans la maladie des caissons ? 

L’élongation mécanique, l’extension forcée, exageé- 
rent en tout cas une fissure et la transforment en 
cavité. 
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ETUDE D’UNE HERNIE DIAPHRAGMATIQUE PAR L'IATUS CESOPHAGIEN 


Par S. NEMOURS-AUGUSTE. 


M™ X..., agée de 67 ans, vient nous voir, le 25 juil- 
let 1946, parce qu’il y a un mois, elle a ressenti une 
douleur a allure de pesanteur aprés le repas, accom- 
pagnée d’une sensation d’étouffement, alors qu’elle 
était assise, ce malaise avait duré deux & trois heures. 

Depuis lors, de temps 4 autre, les mémes troubles 
reparaissent, ils semblent devenir plus fréquents, étre 
en partie calmés parfois complétement par le décu- 
bitus. Cette crise est survenue brusquement, sans rai- 
son, chez une personne jusque-la en excellente santé, 
de stature plut6t hyperthénique. 


Examen radiologique. Nous trouvons une hernie 
diaphragmatique qui se caractérise : 

Avant toute ingestion barytée par une ombre située 
en arriére du coeur formée de deux parties, une infé- 
rieure sombre, une supérieure claire contenant de 
Pair, 

La baryte montre en station verticale un cesophage 
rectiligne au-devant duquel se projette une poche a 
air qui grandit trés vite avec la déglutition et qui est 
intra-thoracique. 

L’estomac se remplit en partie dans une poche sus- 
diaphragmatique. 

Le décubitus dorsal nous montre la presque totalité 
de V’estomac au-dessus du diaphragme, la région an- 
trale est seule abdominale. Certains clichés laissent 
voir de trés beaux plis reliant les deux portions, 

Le diagnostic ne fait aucun doute: il s’agit bien 
@une hernie diaphragmatique par Vhiatus cesopha- 
gien ne contenant qu’une partie de lestomac. L’état 
général est excellent; il n’existe pas d’anémie, ni de 
sang dans les selles. 

Devant lintensité des douleurs, nous 
intervention. La malade fut opérée (voie transthora- 
cique et voie abdominale: « On ne trouve pas de 
« hernie, mais une simple déficience musculaire, dia- 
« phragme lamellaire; on renforce le diaphragme par 
« plicature, plusieurs points au fil de lin >»). 

Nous examinons la malade aprés Tintervention et 
nous trouvons, bien entendu, le méme aspect radiolo- 
gique. Les mémes troubles réapparaissent. 

Une deuxiéme intervention découvre la hernie par 
hiatus csophagien, On rétrécit lorifice et on fait une 
pexie de l’estomac 4 la face inférieure du diaphragme. 
Nous avons pu faire des radiographies échelonnéecs 
apres lintervention et nous rendre compte de la réci- 
dive de notre hernie. Au cours de la production de 
cette récidive, ’estomac semblait passer par les divers 
stades de hernie décrits par les auteurs, depuis lin- 
suffisance du hiatus jusqu’a la hernie n° 3. 

Bien mieux, en ¢tudiant le remplissage de Vestomac 
en décubitus dorsal, nous avons noté une forme 
d’cesophage qui n’est ni celle de Ja hernie n° 1 (ree- 
tiligne et courte), ni celle de la hernie n° 2 (longue 
et contournée), 

L’ceesophage, rectiligne jusqu’a la bifurcation bron- 
chique, se portait tout droit en bas et a gauche. La 
portion qui lunissait & V’estomac paraissait filiforme; 
puis on trouvait un estomac qui, au fur et & mesure 
de son remplissage baryté, devenait plus bas situé. 

La jonction csophago-gastrique, qui correspond en 
partie, chez le sujet normal, 4 Ja portion intra-dia- 
phragmatique, chez notre malade était filiforme et 
intra-thoracique. Ce fait prouve a Vévidence que 
hiatus diaphragmatique lui-méme_ ne aucun 


conseillons 


joue 





role dans la fermeture de l’cesophage, que ’cesophage 
régle Jui-méme Je débit des aliments, 


Cette observation nous apporte divers renseigne- 
ments : 
1° Il est parfois difficile de faire accepter un 


diagnostic de hernie diaphragmatique par hiatus, 
car il n’y a pas de bréche du muscle diaphragme. 

2° Les signes radiologiques différentiels de la hernie 
diaphragmatique et de l’éventration sont trés connus: 
persistance des plis gastriques (sujet un peu a cau- 
tion, les plis de Voesophage étant trés gros). 

Les modifications de V’ombre barytée dans _ les 
diverses positions. 

Le signe de Morrisson dans J’éventration; le 
niveau du liquide baryté ne monte pas au-dessus du 
cardia, 

— L’étude détaillée du diaphragme. 

— La difficulté d’une contention correcte de l’esto- 
mac dans l’abdomen, 

—- La nécessité d’englober toutes les variétés de la 
hernie diaphragmatique sous un méme vocable, car 
elles paraissent toutes, sauf Voesophage thoracique 
congénital vrai, relever des mémes causes et n’étre 
que des stades évolutifs divers de la méme malfor- 
mation. 


DiIscuSSION, M. Lepennetier. — Dans son travail 
de diplome de 1945, consacré a l’étude radiologique 
de la hernie diaphragmatique de l’estomac @ travers 
hiatus osophagien, et intitulée : « Les schémas 
d’Akerlund répondent-ils a tous les cas observés 9 », 
le D" SERGE VANNIER, assistant d’ER. des H6épitaux 
de Paris, a présenté, sur mon conseil, une manceuvre 
simple pour mettre en évidence la portion herniaire 
sus-diaphragmatique de l’estomac, 

Il faut demander au malade de faire une profonde 
inspiration, de s’arréter en apnée dans cette position 
et, en méme temps, de creuser le ventre en contrac- 
tant sa paroi. Nous avons ainsi vu le lait baryteé, 
comprimé de haut en bas, puis d’avant en arriére et 
de bas en haut, refluer au-dessus du diaphragme et 
s’y maintenir pendant le temps nécessaire pour la 
prise de la radiographie, en décubitus ventral, alors 
que les radiographies, prises en expiration, 
montraient hernie gastrique vide du_ produit 
opaque, 

D’autre part, je rappelle que les schémas d’Akerlund 
ont été complétés par Curray dans une étude trés com- 
pléte sur cette intéressante question, quiest toujours d’ac- 
tualité, bien qu'elle remonte 4 de nombreuses années. 


mémes 
une 


M. Guénaux. — A Vappui de la communication de 
M. Nemours-AucustE, il cite le cas d’une malade qu'il 
a examinée récemment. Cette femme, agée de 67 ans, 
présentait des régurgitations et des vomissements 
alimentaires survenant en décubitus, qui faisaient 
craindre une sténose pylorique, Or, "examen de l'es- 
tomac ne révéla aucun trouble d’évacuation. Dans la 
station debout, l’observation ne décelait que des par- 
ticularités peu concluantes, se bornant au_ prolonge- 
ment des plis de la muqueuse gastrique un peu au- 
dessus du diaphragme. Dans le décubitus, au con- 
traire. on voyait deux poches gastriques séparées par la 
coupole diaphragmatique; ces poches communiquaient 
par hiatus cesophagien et il existait entre elles des 
alternatives de remplissage et d’évacuation, comme on 
constater sur les deux clichés ci-dessous. Le 
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lcesophage. Il s’agissait donc d‘une hernie gastrique 


flux et le reflux de la bouillie barytée provoquaient des 
assez volumineuse a travers Vhiatus cesophagien. En 


nausées qui interdisaient toute nouvelle ingestion mais 





Fic. 1. Fig. 2. 


on se rendait compte que la poche supérieure était pareil cas, ’examen en décubitus est d’une importance 


directement en continuité avec la portion terminale de capitale pour le diagnostic. 


LA TOMOGRAPHIE SPHERIQUE 
Par A. JAUBERT DE BEAUJEU (Tunis). 
le plan du film est perpendiculaire au diamétre com- 


Dans la tomographie sphérique, le foyer de l’am- 
poule et le centre du film décrivent respectivement et mun et tangent A la petite sphére (fig. 1). 


lomographie — sphéri 
que. Thorax face. 
Image cavitaire avec 


bronche de drainage. 





Soit par de petites oscillations multiples, soit par 


en sens inverse un are du grand cercle vertical de 
un seul déplacement de grande ouverture angulaire, 


deux sphéres concentriques, mais de rayons différents: 
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on peut avoir des images de coupes dans un temps 
relativement court; la distance ampoule-film est de 
2 m.; avec un voltage de 140 4 160 kV., on obtient 
des coupes de poumons de 0,4 sec. a 1 sec., et celle 
de cranes en 2 ou 3 secondes, Les épreuves ci-jointes 
montrent que les résultats sont comparables 4 ceux 
obtenus par les procédés classiques. 





lomographie sphérique. 


Crane profil. Coupe au niveau de la selle turcique. 


Théoriquement et graphiquement, cette méthode est 
applicable aux coupes transversales : pour cela, il faut, 





par un meécanisme appropri¢, maintenir le film 
horizontalement pendant son déplacement, ampoule 
conservant la méme situation: & tout moment, un 
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objet placé au centre de rotation aura son image peu 
déformée (fig. 2). 

Naturellemeni, pour éviter de trop grandes défor- 
mations, il faudra utiliser seulement des oscillations 
de petite amplitude au voisinage de 45°, au-dessus 
ou au-dessous du diamétre horizontal. Ce montage, 
applicable aux coupes transversales, est comparable, 
dans une certaine mesure, au dispositif et Frain et 
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Lacroix en France, et a celui de 
Ecole en Italie. 

On pourrait essayer aussi un seul déplacement de 
90° de haut en bas cu inversement, mais en p’utili- 
sant pas les rayons voisins de lhorizontale; le film, 


Morasca et de son 


Déplecernent vertical 


Film horizontal ) ‘ 


° "i \ 
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SCHEMA 2 


alors, serait impressionné par sa face supérieure, puis 
par sa face inférieure, ou vice versa (fig. 2). 

Notre appareil d’étude n’a pas permis de _ vérifier 
si ces vues théoriques pouvaient donner lieu A des 
applications pratiques. 

Toujours graphiquement, supposant que tout le sys- 
téme fasse une rotation de 90°, ampoule et le film 
décrivent non plus le grand cercle vertical, mais le 
grand cercle horizontal des mémes sphéres; alors, dans 
ce cas, 4 condition de disposer d’un local suffisant, de 
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SCHEMA 3. 


trés grands déplacements angulaires et méme une 
rotation compléte de 360° (film et ampoule) pourraient 
étre envisagés, comme précédemment le film serait 
impressionné successivement sur ses deux faces. 
La réalisation pratique se congoit facilement 
vant le schéma 3, l’axe de rotation étant fixé au pla- 
fond, mais seule l’expérience vérifiera si les coupes 
ainsi obtenues donneront des résultats utilisables. 
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ELECTROLOGIE 





CONDITIONS PHYSIQUES QUE DOIT REMPLIR UN CIRCUIT 


POUR LA MESURE 


Par A. STROHL 


La mesure correcte de la chronaxie exige des cou- 
rants de forme bien déterminée : courant continu de 
durée connue ou décharge de condensateur. Cette con- 
dition ne peut étre réalisée que s’il n’existe pas 
d’autres forces électromotrices, dans le circuit d’exci- 
tation, que celle de la source de courant et celles qui 
existent normalement dans l’organe excitable, Nous 
aurons spécialement en vue, dans cette note, lexcita- 
tion par courant continu interrompu et ne nous occu- 
perons pas de l’exactitude dans la durée de Vonde 
excitatrice, que nous supposerons assurée par un dis- 
positif suffisamment précis. 

L’un de nous, avec DoGNOoN, a insisté autrefois sur 
les modifications apportées & la valeur de la chro- 
naxie par la polarisation des tissus qui, dans Il’exci- 
tation percutanée, sont interposés entre ies électrodes 
et le nerf ou le muscle (1), 

Méme dans le cas d’une préparation neuro-muscu- 
laire extraite de Vorganisme, un circuit défectueux 
peut introduire des causes d’erreur qu il convient 
d@éviter quand on veut atteindre le maximum de pré- 
cision dans les mesures. Les forces électromotrices qui 
peuvent intervenir sont dues: soit a de la self ou a de 
la capacité des conducteurs; soit & de la polarisation 
des électrodes; soit, enfin, 4 des lésions de la prépa- 
ration, En ce qui concerne la constante de temps des 
résistances du circuit, nous avons montré, ici-méme, 
avec M''® F, MartTIN-BELLET (2), & quelles erreurs con- 
sidérables pouvait conduire la mise en série d’une 
résistance pourvue d’une self ou d’une capacité nota- 
bles. Cependant, cet inconvénient peut étre facilement 
évité en proscrivant l’emploi de résistances bobinées 
et en utilisant des résistances en batonnet dont les 
valeurs n’ont pas besoin d’étre connues avec exac- 
titude. Complétement dépourvues de self et de capa- 
cité, ces résistances sont, en général, traversées par des 
courants trop faibles pour entrainer un effet ther- 
mique (3). Si leur valeur est trés grande par rapport 
a celle de la préparation (un ou plusieurs mégohms), 
elles présentent les avantages suivants : 1° La dériva- 
tion du courant d’utilisation est faible vis-a-vis du 
courant qui passe dans le potentiométre, I] n’y a done 
pas de variation notable d’intensité dans le potentio- 
métre au moment ot l’on établit le courant dans la 
préparation, soit par fermeture, soit par rupture de 
shunt, si ce dernier est placé entre la résistance addi- 
tionnelle et la préparation. Ainsi, les constantes de 
temps des résistances du potentiométre ne pourront 
avoir aucun effet perturbateur sur la mesure d’exci- 
tabilité, 2° La force électromotrice, aux bornes du 
circuit dutilisation, est grande par rapport A celles 
que peuvent présenter les tissus lésés ou les électrodes. 
Ces derniéres sont done sans influence appréciable sur 
les variations du courant excitateur, en fonction de la 
tension donnée par le potentiométre, Mais il n’en est 
plus de méme quand on est contraint de n’opérer 


(1) C. R. de la Soc. de Biol., t. 86, 1922, p. 606. 
“i 8 gail de la Soc. fr. d’Electroth., 1939, p. 187 
e . 

, (3) A noter que certaines résistances bobinées ont 
Vaspect extérieur d’un batonnet, 


DE LA CHRONAXIE 


et A. DJOURNO. 


qu’avec de trés faibles résistances en série avec la pré- 
paration, comme nous avons été appelés a le faire 
récemment pour étudier l’effet de la résistance du cir- 
cuit d’excitation sur la valeur de la chronaxie (1). Dans 
ces conditions, lV’influence des forces électromotrices 
parasites peut devenir importante, car, 4 moins d’uti- 
liser un potentiométre de résistance trés faible qui 
n’existe pas dans le commerce et qui aurait l’incon- 
vénient de consommer beaucoup de courant, |’inten- 
sité excitatrice n’est plus négligeable devant celle qui 
traverse le potentiométre, En outre, les forces électro- 
motrices de polarisation ou de lésion pourront étre 
du méme ordre de grandeur que la tension excitatrice. 
Voici quelles sont les expériences qui permettent de 
mettre en évidence l’effet des constantes de temps du 
réducteur de potentiel sur les seuils d’exciiation, On 
prend deux résistances en batonnets qui serviront de 
réducteur de potentiel. Comme ces résistances ne sont 
pas variables et ne permettent done pas d’étre réglées 
pour obtenir le seuil d’excitation, on atteindra ce seuil 
en modifiant la durée de passage du courant a l’aide 
de V’égersimétre, Ensuite, on remplacera une des résis- 
tances en batonnets par la_ résistance bobinée a 
essayer, dont la valeur, en courant de longue durée, 
aura été prise égale a la précédente, et on observera 
si le seuil a été altéré par cette substitution. I] con- 
viendra, d’ailleurs, au moyen d'un commutateur, d’al- 
terner les mesures avec Tune ou l’autre des résis- 
tances dans le circuit, de maniére a contrdéler la 
constance de Vexcitabilité de la préparation, Le rai- 
sonnement monire alors que, si la substitution porte 
sur la résistance traversée par la totalité du courant 
fourni par la source (que nous appellerons partie série 
du réducteur potentiel), une augmentation d’efficacité 
du courant, par fermeture de la branche du circuit 
contenant la préparation, indique que la_ résistance 
bobinée présente des capacités réparties. Une diminu- 
tion d’efficacité dans les mémes conditions indique 
que la bobine présente de la self, Au contraire, en pro- 
cédant a Vexcitabiiité par rupture d’un shunt: sur les 
électrodes, on en conclura que l’augmentation d’effi- 
eacité dénote l’existence d’une self, et la diminution 
existence de capacités. Quand la substitulion porte 
sur la résistance en dérivation avec la préparation, la 
présence de forces électromotrices de self ou de capa- 
cité dans la résistance bobinée se traduira par une 
augmentation d’efficacité du courant quand celui-ci 
est établi par fermeture, et par une diminution d’effi- 
‘cacité quand J’excitation est faite par rupture de 
shunt. Nous avons ainsi observé des différenees de 
seuils pouvant atteindre 12 % avec des boites de 
résistances réputées sans constante de temps. 
Comme ces variations d’efficacité sont dues a une 
augmentation ou une diminution initiale de la ten- 
sion aux bornes du circuit d’utilisation, par rapport a 
la valeur en régime permanent, il est évident que ces 
modifications se feront d’autant plus sentir que la 
durée du courant sera plus courte. Toute élévation du 
seuil rhéobasique devra donc s’accompagner d’une 








(1) C. R. de la Soc. de Biol., t. 142, 1948, v. 805. 
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surestimation de la chronaxie et réciproquement. 

Quand des forces électromotrices parasites provien- 
nent des électrodes, elles peuvent agir de deux ma- 
niéres : 1° en s’additionnant algébriquement @ la ten- 
sion d’excitation; 2° en provoquant dans le nerf un 
courant soit ané- soit catélectrotonisant, qui entraine 
les changements d’excitabilité bien connus, La encore, 
il y aura des différences suivant le mode d’établisse- 
ment du courant. Cependant, il suffit, en principe, 
d’ajouter, en série avec la préparation, un petit poten- 
tiométre qui créera une différence de potentiel égale 
et de signe contraire 4 celle des électrodes, pour que 
ces deux sortes d’effets soient supprimés, Notons, a ce 


propos, que la polarisation des électrodes pouvant 





varier rapidement, la compensation peut étre impar- 
faite et doit étre souvent vérifiée. 

Il se dégage des faits, que nous venons d’exposer un 
procédé facile pour s’assurer que, dans le circuit uti- 
lisé, mapparait aucune force ¢électromotrice suscep- 
tible de fausser les mesures d’excitabilité. I] suffit 
aprés avoir compensé aussi exactement que possible 
les forces électromotrices de polarisation par un poten- 
tiométre additionnel, de pratiquer alternativement des 
excitations par fermeture du circuit ou par rupture 
de shunt. Sj l’on trouve des seuils qui coincident 4 
moins de 1 a 2 % prés, on peut admettre que le cir- 
cuit est physiquement correct et l’on n’a pas a craindre 
d’erreur systématique dans les mesures. 
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A L’OCCASION DU PROCES-VERBAL DE LA SEANCE DU 9 NOVEMBRE 1948 


AU SUJET DE LA COMMUNICATION DE 


« Infarctus 


MM. J, Bernard et S. Samuelidés présentent : 

1° Quatre cas de « vacuolisation du disque L5-S1; 
Pun d’eux, concernant un sujet jeune atteint de lom- 
balgie, ne comporte d’autre signe radiologique que la 
petite bulle gazeuse visible sur le cliché de profil pris 
en extension. 

2° Trois cas ot la présence de taches opaques, sur 
des extrémités osseuses de sujets présentant des sé- 
quelles douloureuses de traumatisme. posent le pro- 
bléme de l'infarctus de l’os. 


M. Gally. — 1] parait difficile de rattacher la pré- 
sence ou Vapparition de taches de condensation osseuse 
a une cause bien définie ou pathogénique, sans exa- 
men biopsique ou opératoire. 

Le terme d’infarctus présuppose un trouble circula- 
toire qui n’est pas toujours démontré et, d’autre part, 
il faut retenir que l’os réagit souvent, par la méme 
Image radiologique, & des affections bien différentes, 


M. Thoyer-Rozat, — C'est, A mon avis, tout le pro- 
bléme des ostéites condensantes qui vient d’étre posé. 


JOURNAL DE RapIOLoGIE. — Tome 30, n° 3-4, 1949. 


MM. FISCHGOLD er WACHTEL : 


de los. » 


En ce qui concerne, en particulier, le caleanéum, la 
thése de CHICANDARD, en 1920, attribue les condensa- 
tions osseuses de cet os Aa une localisation tubercu- 
leuse guérie. 


M. Roederer. — J‘ai vu personnellement des conden- 
sations osseuses, occasions de douleurs dans des tibias 
aprés des fiévres typhoides, et méme, dans une certaine 
circonstance, aprés une paratyphoide. 

Ces condensations étaient en grain de plomb dissé- 
minés, 4 ou 5, et trés particuliérement douloureuses. 
Je crois que beaucoup d’infections diverses peuvent 
donner lieu & ces phénoménes et je ne sache pas qu’ils 
soient influencés par un traitement physiothérapique. 
Quelquefois, on peut avoir affaire & des abcés de 
Brodie, 


M. Ledoux-Lebard, — Nous avons eu l’occasion d’ob- 
server, en 1937, un cas que, rétrospectivement, a la 
suite de la communication de M, FiscHGoLp, nous rat- 
tachons 4 un infarctus probable de l’os, et pour lequel 
nous avons eu un contréle opératoire 
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I] s’‘agissait d'un interne en pharmacie, fervent des 
sports d’hiver, qui présentait, au-dessous d’un_pla- 


teau tibial, un petit noyau opaque entouré d’une zone 
claire trés nette. La radiothérapie n’ayant pas amé- 
pratiquée 


lioré les douleurs. Vintervention fut par 


- Vacuolisation du disque Ls-Si. 


Fic. 1. 
All 


Sciatique droite ancienne chez un homme de 42 ans. 


M. FuNncK-BRENTANO et montra un petit noyau osseux. 
libre, éburné, que l’examen histologique montra cons- 
titué d’une substance osseuse hyaline fortement cal- 
cifiée. 


pathologique : 
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M. Fischgold. 
tic d’infarctus 


Il y aun cas dans lequel le diagnos- 
peut étre fait sans examen anatomo- 
cest dans la maladie des caissons. 
Par ailleurs, ce qui permet le diagnostic de pré- 

; 


Infarctus de los? Radiographie prise chez un bucheron 


de 42 ans. un mois apres une contusion de Vepaule. 


somption, cest Vexistence d'un temps de _ latence 
aprés un traumatisme. image est normale; un an ou 
deux apres, devant la persistance des douleurs, — 


on trouve limage de condensation suspecte. 


COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


CONTRIBUTION A 
Par G. 


Nous voulons rapporter, aujourd’hui, un cas ot l’exa- 
men radiologique de Vestomac, aprés morphine, s’est 
avéré inefficace et par 1a méme trompeur. 


I] s'agit d'un malade de 54 ans qui, depuis dix ans, 
se plaignait de bruldres gastriques. 

En avril 1944, les douleurs pré et post-prandiales 
deviennent plus vives et entrecoupées de périodes d’ac- 
calmie. 


(1) Hopital 
D® PEUTEUIL. 


Boucicaut, Service de Radiologie du 


PEUTEUIL 


L'ETUDE PHARMACODYNAMIQUE DE L’ESTOMAC 


et A. HUDAK (1). 


Un traitement par Laristine demeura inopérant, le 
malade continue & maigrir et les douleurs devinrent 
permanentes. 2 

Le premier examen radiologique (2 octobre 1947) 
montra un défaut de remplissage de la région antrale 
avec hyperkinésie en amont. o: 

Sur un seul des clichés, on remaraue une petite epine 
sur la petite courbure. On n’ose conclure, sur cette 
image unique, a l’existence d’ulcus avec aspect organo- 
fonctionnel de lantre. On conclut A la possibilite de 
néoplasme a confirmer par examen aprés morphine. 

Le malade, qui nous échappe, n’est revu queen Jjal- 
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vier 1948. L’examen aprés ‘morphine confirme, sur plu- 
sieurs sé¢ries, la réalité de la lacune antrale avec hyper- 
kinésie en amont. L’hypothése diagnostique de linite 
ou d'épi semble se confirmer. 

Aprés traitement médical d’épreuve, le malade nous 
est envoyé, en février 1948, pour un troisiéme examen 
sans morphine qui montrait, non aggravées, les ano- 
malies précédemment décrites. 

Le 6 mars 1948, le malade est de nouveau revu aprés 
morphine. Devant la persévérance des images et lag- 
gravation de état général, une intervention est déci- 
dée au cours de laquelle aucune lésion organique ne 
fut décelée. Une pyloroplastie et une gastro-entéro- 
stomie sont néanmoins pratiquées, eu ¢gard a J'état 
du malade et aux constatations radiologiques. 

L'intervention n’amena pas la disparition de dou- 
leurs gastriques et le malade nous revint aprés trois 
mois. Avant, puis aprés morphine on retrouva laspect 
lacunaire de l’antre. 

Deux mois de repos a la campagne améliorent l’état 
du malade. , 

En aoit 1948, aprés traitement atropinique et sous 
morphine, le malade est revu aux rayons. 








Fag, 1). Avant Tintervention : apres morphine, 
le défaut de remplissage permanent. 


10 minutes aprés Vinjection : aspect néoplasique de 
l'antre inchangé. 

20 minutes aprés linjection : estomac, antre et bulbe 
absolument normaux. 


Comment expliquer la persistance d’un aspect pseu- 
do-lacunaire aprés de multiples cxamens sous mor- 
vhine ? 

MoutiEr, se basant sur ses constatations endosco- 
piques, nous apprend qu’aprés morphine, le plus sou- 


vent, Vantre est contracté au début de l’examen et 
demeure un certain temps « préfermé ». 

Est-ce, dans ce cas particulier, ’allongement anor- 
mal de ce temps de contraction qui conditionna la 
permanence des images antrales ? 

D’autres auteurs pensent gue Vlinjection de mor- 
phine n’est pas indiquée pour I’étude de l’antre. 

Enfin, il est possible que cette faillite du comporte- 
ment gastrique aprés morphine rentre dans les cas 





Fig. 2. Cing mois apres intervention : 


20 minutes apres morphine, Vestomac normal. 


signalés par PorcHER (10 %), ot, aprés morphine, 
« tout se passe comme si l’estomac était figé ». 

I] nous a semblé intéressant de rapporter, a titre de 
fait exceptionnel, cette faillite persistante du compor- 
tement morphinique de V’estomac chez un méme ma- 
lade, et de signaler l'action « paradoxale » de la mor- 
phine sur un estomac opéré. 

La rareté méme d’un pareil fait ne fait que mettre 
en valeur la remarquable constance des heureux effets 
de la méthode. 


LA PRIMO-INFECTION DE L’ENFANT ET LES ACCIDENTS OCULAIRES 


Par R. ANGAMMARE, A. FONTAINE et BARAS. 


I] peut paraitre paradoxal, dans une assemblée de 
radiologistes, de traiter des rapports des complications 
oculaires et de la primo-infection. 

Nous espérons vous convaincre que ce probleme est, 
bien au contraire, de votre compétence. 

Depuis un certain nombre d’années, les circonstances 
hous ont permis de constater que, en particulier, la 
kérato-conjonctivite phlycténulaire (K. C. P.) était un 
signe @accompagnement des plus précieux de Vimpré- 
gnation bacillaire, les autres étiologies représentant la 
minorité. 

Chaque fois que nous l’avons constatée, nous avons 
pris un film. Il a été exceptionnel de ne pas retrouver 


la marque de l’affection, la clinique étant silencieuse 
et parfois la cuti-réaction demeurant négative. 

Le rapport étroit, qui existe le plus souvent entre ces 
deux états, n’a pas échappé aux ophtalmologistes et 
aux phtisiologues. 

Les premiers, surtout, se sont attachés a l’étude de ce 
probléme. 

Rien ne saurait étre plus instructif que d’évoquer 
les nombreux travaux qu'il a suscités. 

Leur étude permet de suivre, avec un rare bonheur, 
les progrés de la pathogénie de la tuberculose pendant 
ces vingt derniéres années. 

La notion des périodes de RANKE, celle plus conforme 
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a notre esprit de Durourt, y cheminent, s’y installent,. 

Ophtalmologistes, pathologistes se rejoignent a tra- 
vers les questions purement doctrinales: « I] faut 
radiographier le thorax des malades atteints de 
K. C. P,» 

Comment les radiologistes pourraient-ils se désinté- 
resser de cette question dont ils détiennent le plus 
souvent la solution ? 


L’EVOLUTION DES IDEES SUR LA K. C. P. — Nous allons, 
dans une rapide revue de la bibliographie, résumer les 
travaux essentiels qui expriment l’évolution des idées 
depuis une vingtaine d’années. Nous nous efforcerons 
ensuite de vous présenter quelques observations per- 
sonnelles et d’en tirer les conclusions qui nous parais- 
sent s’imposer. 

1927. — Dans un ouvrage classique. ROLLET et COLRAT 
concluent, de leurs observations, que la K. C. P. repré- 
sente une manifestation particuliérement visible d'une 
affection tuberculeuse, profonde, habituellement la- 
tente, et d’autant plus intéressante qu'elle peut étre 
considérée comme un signe d’alarme. 

Rist insiste également sur la rareté du chancre pri- 
mitif sur la conjonctiye. 

L’origine secondaire de cette affection est dés lors 
posée. 

Le contréle radiologique devient pour tous une in- 
discutable nécessité. 

Mans Fontan et Vieusse le proclament. 

GERM ct Rozé signalent un certain nombre de lésions 
conjonctivales secondaires a des atteintes pulmonaires, 
laryngées ou ostéo-articulaires. 

I] s’agit d’une généralisation par voie sanguine. 

« La constatation de la conjonctivite doit inciter le 
clinicien 4 rechercher, par tous les moyens, un foyer 
initial qui peut étre latent, indolore et profond. » 

Ces auteurs paraissent surtout retenir la notion de 
tuberculose inflammatoire, de  toxi - tuberculides 
(WEECKER), 

CALMETTE, GUERIN et GryYSEz ont étudié la patho- 
génie; ils ont prouvé que le bacille de Koch pouvait 
traverser la conjonctive sans laisser de trace. 

IGERSHEIMER isole les lésions avec adénopathies qu’il 
relie 4 une primo-infection d'origine externe; dans le 
cas contraire, il s’agit de lésions secondaires. 


1932. Le travail de LaGRANGE marque une époque. 
L’auteur se préoccupe d'adapter la conception de 
RANKE au déterminisme des tuberculoses oculaires. 

Le « prima raffekt » de RANKE sera le chancre d’ino- 
culation localisé. 

Le stade secondaire sera celui de la généralisation 
bacillaire et de l'anaphylaxie tissulaire au poison tu- 
berculeux. 

C’est Vhypersensibilité allergique 4 laquelle corres- 
pondent la plupart des formes cliniques de tubercu- 
lose généralisée ou locale. 

Le stade tertiaire, enfin, sera celui de la décroissance 


de l’état d’allergie, de l'immunité relative des tissus 
favorisant la transformation fibreuse. 
En France, la Thése de Cartos MANUEL DE Royas 


essaie de placer la K. C. P. dans le cadre de l’infection 
tuberculeuse, de la relier aux signes radiologiques de 
primo-infection. 

Les pédiatres se sont également penchés sur ce pro- 
bléme : 

« IJ faut radiographier le thorax des enfants porteurs 
de K. C. P. » 

Tel est le titre de la communication de R. PreRRET, 
A. BRETON et Loison dans les Archives de Médecine des 
Enfants. 

La Thése de Lorrain, d’Alger. en 1939, insiste dans 
le méme sens. 

Le travail de Vaya, dans la Revue de la Tuberculose, 
en 1941, montre la supériorité de la radiologie sur la 
clinique. 
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AMSLER considére la tuberculose « endo-oculaire 
comme toujours secondaire, conception longue a s'im- 
poser, car elle survient toujours chez des sujets bien 
portants en apparence. 

TouLtant Korain et M"® Perrin, LEROY (dans sa 
thése de Lille), Morax DeEscHamMps et ARDOoIN, DoLt- 
Fus (dans un travail essentiel : Valeur de la K. C. P.) 
concluent sur l’impérieuse nécessité de pratiquer une 
radiographie pulmonaire qui permettra de découvrir 
des lésions ignorées dont le K. C. P. aura été le « signe 
d’alarme >». 

Au Congrés du Lymphatisme, a la_ Bourboule, 
R. PERRET et G. LEFEVRE affirment que : 41 % de leurs 
petits malades présentent des images pathologiques. Ils 
concluent ainsi: « Tout phlycténulaire sera systéma- 
tiquement, précocement et fréquemment passé devant 
Vécran, et la cage thoracique se montrera rarement 
indemne. » 

Do.titFus revient sur la question a plusieurs re- 
prises, a la Société d’Ophtalmologie, 4 propos de 150 cas 
de K. C. P. 

I] signale sa plus grande fréquence entre 4 et 8 ans. 
et son atteinte élective chez les filles : 74 filles contre 
84 garcons. 

Dans 92 % des cas examinés par les rayons,. on a 
pu déceler une lésion parenchymateuse ou hilaire. 

L’enquéte sociale a indiqué 80 % de cas ot existait, 
dans le voisinage proche de l’enfant, un terrain bacil- 
lifére. 

Il conclut formellement en interprétant cet accident 
oculaire comme [un des symptomes d'une affection 
générale, parfois le seul, qui justifie toutes les inves- 
tigations et les précautions nécessaires. 

194%. La Thése de M"* Naprne Dourorr, inspirée 
par Do.iFus et Ropert CLEMENT, revient sur l’impor- 
tance, comme signe révélateur, de la K. C. P. pour le 
diagnostic de la tuberculose chez l’enfant. Elle insiste 
& nouveau sur son intérét pour le dépistage précoce et 
les incidences sociales. 

1945, BayARD situe la K. C. P. dans le 
stades. 

DurourT, Bomet PoFic et BRUN 
question, sous le méme angle. 

JACQUELIN TurRIAF et DuRAND envisagent la tubercu- 
lose oculaire dans le cadre des tuberculoses atypiques. 

P. V. Morax, DescHamps, ARDOIN, admettent le role 
essentiel de la radiographie pulmonaire. 

Monsrun, Patras ect M™ Pusor contestent que la 
primo-infection soit la régle dans l'étiologie. La K. 
C. P. serait surtout un épiphénomeéne. 

Patrick et J. Mac Nicuovas, en 1946, étudient, 4 
Saint-L6, 32 cas correspondant Aa une clinique néga- 
tive. Leurs résultats sont iumineux. 

La radiographie montre 18 images de primo-infec- 
tion, trois images de séquelles et 13 images normales. 


‘adre des 


traitent la méme 


1948. — Nous arrivons au terme de ce travail. Les 
auteurs montpelliérains, DEsEAN et JEAN Ferris. dans 
un ouvrage récent, rénovent la question de la tuber- 
culose oculaire en la classant parmi les tuberculoses 
atypiques 

Ils étudient ses rapports éventuels avec le B.-B.-S. 
dont la véritable nature reste quelque peu mysté- 
rieuse. 

Ils. pensent contrairement a V’avis de Bonnet et 
Brun, que la K. C. P. traduit une nouvelle imprégna- 
tion tuberculeuse sur des terrains déja infectés par 
elle depuis une date souvent récente, parfois assez 
éloignée. 

« La K. C. P. peut étre rangée parmi les tubercu- 
loses atypiques. Elle représente, sur la conjonctive, 
le reflet d’une primo-infection ou d'une poussée €vo- 
lutive chez un bacillaire latent. » 

Ce résumé, trés incomplet, nous a paru indispen- 
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sable pour montrer combien les ohptalmologistes, les 
pathologistes et les phtisiologues ont envisagé ce pro- 
pleéme avec soin. avec quel ensemble tous réclament le 
contréle capital : celui de la radiographie. 

Cependant. de nombreux enfants, porteurs de K. 
Cc. P., continuent a circuler, 4 contaminer, sans se 
douter le moins du monde du danger qu’ils courent et 
font courir aux autres. 

Dans les cas les plus favorables, un controle fortuit, 
scolaire le plus souvent, viendra alerter la. famille. 

Il n’est pas toujours facile de retrouver 4 l’examen 
radioscopique, rapide et épuisant pour le radiologiste, 
le complexe primaire. 

Les réactions tuberculiniques peuvent étre retardées. 

Le radiologiste ne doit pas ignorer ou oublier la K. 
C. P.. « signe d’alarme. » 

C’est dans cet esprit que, depuis quelques années, 
nous avons patiemment orienté nos recherches. 

Nous avons été aidés par la pratique du contrdéle 
radiologique d’un centre scolaire important de la ban- 
lieue. par la compréhension et le zéle des assistantes 
sociales et scolaires mises au courant de lVintérét de 
la question. 

La K. C. P., sans étre rare, n'est tout de méme pas 
trés fréquente. 

Un certain nombre d’enfants sont adressés 4a des 
spécialistes instruits, et ils ne manquent pas. 

Nous avons simplement retenu 12 cas qui doivent 
exclusivement 4 cette précaution d’avoir été dépistés. 
alors que rien d’autre ne pouvait, en fait, les alerter. 

Il y avait 8 filles et 4 garcons. 

Tous avaient moins de 10 ans, la plupart entre 6 et 
8 ans. 


L’une d’elles avait une pleurésie qui ne la génait en 
aucune facon. 

Une autre présentait une imprégnation importante 
dans les champs pulmonaires, qui avait dépassé le 
stade primaire. I] fallut plus d'une année de cure sana- 
toriale pour la rétablir. 

Le Dr Lacoste, que nous avons mjs au courant de 
ce probléme, pourrait ajouter a cette liste un cas per- 
sonnel. 

Nous sommes profondément convaincus qu’i! suffi- 
rait d’y penser, dans notre pratique journaliére si 
variée, pour faire ceuvre utile tant du point de vue 
familial que du point de vue social. 

Les observations que nous allons vous présenter 
illustrent cette affirmation. 

Elles représentent une modeste contribution radio- 
logique. 

Nous formons le voeu que d’autres suivent. 


Discussion. —- M. Ledoux-Lebard. — C’est avec rai- 
son que M. ANGAMMARE nous a montré la nécessité de 
radiographier le thorax des enfants atteints de K. C. P., 
manifestation de la tuberculose 4 ses stades allergi- 
ques primaire ou _ post-primaire, comme l'érythéme 
noueux. Nous aurions été heureux de savoir dans 
quelles proportions il estime les constatations posi- 
tives et si elles sont comparables a celles faites au cours 
de l’érythéme noueux. 


M. Angammare. Le nombre des enfants détectés de 
cette fagon est relativement peu élevé. Mais on peut 
estimer & 80 % le nombre des images thoraciques 
anormales, ce qui correspond & l’opinion des auteurs 
qui ont étudié la question. 


L'EXAMEN RADIOLOGIQUE AU COURS DE LA STENOSE HYPERTROPHIQUE 
DU PYLORE DU NOURRISSON 


Par JACQUES LEFEBVRE et RAYMOND LEISSNER. 


Une nombreuse littérature existe sur la sténose 
hypertrophique du pylore chez le nourrisson, et si les 
opinions, quant a l’étiologie et 4 la pathogénie de cette 
affection, sont trés diverses, elles ne le sont pas moins 
quant a la définition d’un syndrome radiologique pro- 
pre et a la technique de l’examen. Certains auteurs 
méme n’attachenti a Vexamen radiologique qu’une 
valeur secondaire ou le jugent inutile. 

Pendant longtemps, on n’a décrit que des signes 
radiologiques indirects ou fonctionnels concernant en 
particulier l‘hyperpéristaltisme et la rétention. Récem- 
ment, des auteurs nordiques, en reconnaissant l'incer- 
titude ou V’inconstance des signes indirects ou fone- 
tionnels, se sont attachés & mettre le pylore en évi- 
dence radiologiquement sur des clichés de série, en 
recherchant particuligrement l’allongement du canal 
pylorique. Cette idée nous a paru séduisante et chez 
une cinquantaine de nourrissons vomisseurs, que nous 
avons eu l’oceasion d’examiner durant ces derniers six 
mois, aux Enfants-Malades, nous nous sommes efforcés 
de saisir en particulier les aspects radiologiques de la 
région pylorique, ainsi que de mettre au point une 
technique radiologique rationnelle et systématique. 


TECHNIQUE. — S'il est vrai que, pour I’adulte et le 
grand enfant, il est difficile de définir la forme et la 
grandeur de lestomae qu’on peut qualifier de normal, 
cela lest bien plus encore chez le nourrisson. La quan- 
tité de liquide de stase, le volume de la poche & air, 
la présence de gaz dans le célon, le « tonus » gastri- 
que. sont autant de facteurs déterminants des dimen- 
sions, de la forme et du comportement de l’estomac. 


Classiquement, en France, V’examen_ radiologique 
gastro-duodénal chez le nourrisson se fait en position 
debout. Mais le pylore est un organe mobile et se 





Fic. |. Hypertrophie du pylore sténosante non traitée. 


déplace plus ou moins selon le remplissage gastrique. 
Tisible normalement de face au début du remplissage 
(a4 condition que Vévacuation ait déja commence). il 
ne lest plus aprés la réplétion quand le bas-fond a 
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décrit son mouvement d’expansion vers la droite; le 
pylore vient se placer alors en arriére de lantre ; 
radiologiquement, il est masqué par l‘ombre antrale. 
Cela montre déja assez combien il est délicat et diffi- 
cile de‘voir le pylore et le bulbe en orthostatisme. 
En réalité, la position de choix, pour l’examen de 
la région pyloriqnue, est le procubitus. D’une part, a la 





suite du « rot », la poche a air se réduit, Vestomac se 
rétracte, le péristaltisme s’installe rapidement. D’autre 
part, la position couchée permet d’étaler beaucoup 
mieux l’antre et le pylore. Ici, une direction convena- 
ble du rayonnement, que nous allons préciser, permet 
de projeter le pylore sur les films presque d’une facgon 
standard. 

Nous procédons de la facon suivante : 

Le nourrisson est fixé sur un porte-bébé, en procu- 





bitus, en position oblique antérieure droite, le bras 
le long du corps, le bras gauche étant retenu 
au-dessus de la téte de V’enfant. Celui-ci est d’abord 
placé derriére Vécran en position verticale, face a 
lexaminateur. Un rapide examen radioscopique nous 
renseigne sur la quantité de liquide de stase, l’impor- 
tance de la poche &a air, ainsi que sur la présence de 
gaz dans l’intestin. 

Nous donnons ensuite & Venfant un biberon baryté 


droit 
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de consistance assez épaisse (si nécessaire, nous J’ad- 
ministrons 4 la cuillére) et contrdlons, sous scopie, Je 
transit de l’esophage. Nous notons le mode de rem. 
plissage gastrique, ainsi que son comportement, sans 
prolonger autrement ce premier temps de l’examen, 
Aprés réplétion, nous prenons un cliché en_ position 
debout. 

L’enfant, toujours fixé sur le porte-bébé, est alors 
couché sur la table radiologique en procubitus, le cété 
gauche relevé. Aprés avoir recherché en scopie, par une 
rotation de la planche porte-bébé autour d’un axe 
horizontal, Vobliquité qui dégage le mieux la région 
pyloro-antrale, nous inclinons le rayon central d'un 
angle de 20 4 30°, de maniére que le corps de l'enfant 
soit traversé de la région antéro-supérieure & la région 
postéro-inférieure (ou inversement, si l’ampoule est 
placée au-dessus du nourrisson). Nous obtenons ainsi, 
dans la plupart des cas, une projection trés nette du 
défilé pylorique et du bulbe duodénal, le rayonnement 
employé étant perpendiculaire au plan antro-pyloro- 
bulbaire. Dés qu’il a été procédé a ce repérage sous 
scopie, nous prenons une série d’images et renouvelons 
la prise de clichés aprés un quart d’heure et aprés une 
heure. L’inconvénient de la méthode est qu’on est quel- 





Ilvpertrophie du pylore aprés traitement médical. 


Fic. 4. 
cliniquement guérie. 


quefois géné par le 3° ou 4° duodénum, qui viennent se 
projeter entre le bulbe et V’antre. Trois heures aprés 
lingestion, nous recherchons le degré de la stase. 


ASPECTS RADIOLOGIQUES DU DEFILE PYLORIQUE AU COURS 
DE L’HYPERTROPHIE. L’examen radiologique ainsi 
conduit permet d’affirmer, sur des clichés en_ série. 
le signe direct caractéristique de la lésion: /e canal 
antro-duodénal allongé. 

Du cété gastrique., ce canal est en continuité avec 
l’antre, par une portion dont la morphologie varie 
selon le temps du péristaltisme et qui est soit effilée. 
soit biconcave en godets. 

Du cété duodénal, son image est séparée de l’ombre 
du bulbe par un minime espace ou par un_ simple 
rétrécissement de 1 aA 2 mm.; le bulbe est  parfois 
déformé a sa base qui est biconcave. 

Le canal lui-méme est rigide; ses dimensions varient 
selon les cas; sa longueur est de 1 A 2 cm.; son dia- 
métre, parfois filiforme, quasi-invisible. peut au con- 
traire, dans certains cas, atteindre 4 4 5 mm. et plus, 
et le plissement de la muqueuse peut étre visible tout 
le long en bandes paralléles. De toute maniére, aucune 
onde péristaltique ne traverse le canal. 

Les films ont rectifié, dans certains cas, des impres- 





ad- 
ie, le 
rem. 
sans 
men. 
sition 


alors 
Coté 
? une 
axe 
‘gion 
d'un 
ifant 
sgi0n 
» est 
iinsi, 
e du 
ment 
loro- 
sous 
2lons 
une 
juel- 


A 


it se 
pres 


URS 
insi 
brie. 
mal 


vec 
arie 
ilée. 


ibre 
iple 
fois 


ient 
dia- 
‘oOn- 
lus, 
out 
une 


res- 





Paris, 14 Décembre 1948 183 


sions de radioscopie : un allongement pylorique radio- 
scopique, se révéle radiographiquement n’étre qu'un 
spasme de lantre pré-pylorique persistant. I] nous 
semble difficile, voire impossible, d’affirmer l’allonge- 
ment pylorique sur le seul examen _ radioscopique. 
Dailleurs, depuis de nombreuses années, aucun dia- 
gnostic radiologique précis en matiére digestive n’est 
fondé chez Vadulte, sur la seule radioscopie, et nous 
ne voyons pas pourquoi le nourrisson ferait exception 
a cette régle. 

Nous étudierons successivement l’aspect du pylore 
dans les cas suivants : 

— Sténoses hypertrophiques non traitées; 

- §ténoses hypertrophiques traitées médicalement; 

Sténoses hypertrophiques traitées chirurgicale- 

ment. 

Dans les sténoses non traitées, deux cas extrémes 
peuvent se présenter : 

1° Une hypertrophie pylorique sténosante, pour le 
diagnostic de laquelle les signes fonctionnels et indi- 
rects conservent toute leur importance. I] existe, dans 
ces cas, un gros retard du passage pylorique, puisque 
souvent le canal n’est perméable qu’au bout de plu- 
sieurs heures. On note, dans ces cas, une image en 
« godets » latéraux avee hyperpéristaltisme. 





"iG. 5. — Hypertrophie du pylore opérée avec récidive précoce. 


2° Une hypertrophie pylorique, peu ou pas sténo- 
sante, ot les signes fonctionnels peuvent étre discrets 
et le mode d’évacuation quelquefois trés prés de la 
normale, 


Ce n’est pas une question de nature qui sépare ces. 


deux formes, puisque l’hypertrophie du pylore existe 
dans les deux cas. I] semble plutét s’agir d’un trouble 
fonctionnel surajouté a Vhypertrophie pylorique dans 
le premier cas. 

Un argument en faveur de cette hypothése est le 
fait que V’existence d’un canal allongé persiste apres 
le traitement, qu’il soit médical ou chirurgical. 

L'examen des sténoses hypertrophiques, clinique- 
ment guéries par un traitement médical, nous a montré 
la persistance d'un canal pylorique allongé; mais 
Vétroit défilé qui, avant le traitement, s’était radiolo- 


giquement traduit par une simple ligne filiforme, 
s‘était considérablement élargi. 

Ce méme allongement, nous l’avons retrouvé dans 
les sténoses opérées et guéries. Le canal pylorique 
est élargi, quelquefois d'une facon irréguliére. Dans 
trois cas de _ sténoses opérées, les vomissements 
persistaient aprés Vintervention. Dans ces cas de réci- 
dive clinique, il nous a été possible de mettre en 
évidence un allongement pylorique « a deux étages », 
Pun normalement large, l’autre rétréci. Dans ces trois 
cas, le rétrécissement siégeait du coté de l'antre et 
Vincision secondaire du segment antral a amené la 
guérison clinique. 

La pylorotomie et le traitement médical ne suppri- 
ment pas, du moins dans des délais rapprochés, 
Vhypertrophie du pylore du nourrisson, a savoir 
Vallongement du canal. Tous deux suppriment la sté- 
nose et transforment un canal filiforme en un conduit 
d'un diamétre de + 4 8 mm. 

Notre intention n'est pas de prendre parti en faveur 
de tel ou tel traitement, mais de montrer lintérét, 
pour les pédiatres, d’un examen radiologique correc- 
tement conduit, ot l’on aura surtout mis en évidence 
le canal pylorique, sa longueur, son calibre. 

Un pylore dont la longueur dépasse 3 & 4 mm., est 
4 considérer comme un pylore hypertrophique. Cet 
allongement peut aller jusqu’é 1,5 & 2 cm. Ce signe, a 
lui seul, permet de poser d'une facgon certaine le 
diagnostic d’hypertrophie pylorique; les signes indi- 
rects ne traduisant que les troubles fonctionnels plus 
ou moins marqués qui accompagnent cet état orga- 
nique. 

L’hypertrophie pylorique peut étre plus ou moins 
sténosante, mais le calibre du défilé ne permet pas de 
préciser le degré de la sténose. Seuls les examens tar- 
difs, a la troisiéme ou mieux a la cinquiéme heure, 
préciseront le degré de la stase et permettront  peut- 
étre, de poser rationnellement Vindication thérapeu- 
tique. 


REsuME, — L’examen radiologique permet de mettre 
en évidence les signes d’hypertrophie pylorique : le 
‘anal pylorique, sa longueur et son calibre. 

L’hypertrophie pylorique peut étre plus ou moins 
sténosante, mais le calibre du défilé ne permet pas de 
préciser le degré de la sténose; seuls, les examens tar- 
difs préciseront le degré de la stase et permettront 
peut-étre de poser rationnellement Vindication théra- 
peutique. 


Discussion. — M. Gally. La trés intéressante com- 
munication du D" LEFEBVRE met en évidence le défilé 
pylorique pathognomonique, du point de vue radiolo- 
gique, de la sténose pylorique du nourrisson; mais il 
est curieux de voir que de pareils défilés peuvent par- 
fois coexister avec une perméabilité pylorique qui 
s'améliore ou se guérit médicalement, et qu’inverse- 
ment des sténoses trés serrées du pylore ne donnent 
a l'examen radiologique (méme pratiqué en différentes 
positions) qu’un anneau trés étroit en virole. 


REPONSE. — Certes, il existe, chez le nouveau-né et 
le nourrisson, des sténoses du pylore sans hypertro- 
phie. Dans ce cas, on observe de la stase a la troi- 
siéme ou a la cinquiéme heure, mais il n’existe pas 
d’allongement du canal pylorique. La triple obliquité, 
proposée par LE CaNnueEt, est mise en ceuvre facilement 
chez le nourrisson, 
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LYSE D’'UN ISTHME VERTEBRAL 
DECOUVERT A L’OCCASION D’'UN ACCIDENT 


Par C. ROEDERER. 


Une jeune acrobate de 19 ans. en se livrant 4 un de 
ses exercices journaliers, peut-étre un peu plus violem- 
ment que d’habitude, percut un craquement dans le 
bas de sa colonne lombaire et ressentit une violente 
douleur, Elle garda le lit trois jours et vint me trou- 
ver, « par prudence », disait-elle. En effet, elle ne souf- 
frait plus du tout et les mouvements d’examen, exten- 
sion, flexion, latéralité, torsion selon l’axe étaient 
indolores. La pression axiale sur les vertébres lom- 
baires, sur le joint lombo-sacré, ne réveillait aucune 
soutfrance; seul était un peu sensible un point au-des- 
sus de la symphyse sacro-iliaque droite, répondant, 
semble-t-il, 4 la V° apophyse costiforme. 

Je fis faire des radiographies et ce sont les films du 
D" FRAIN que je vous apporte ici : le trois-quarts droit 
montre une lyse trés nette, telle qu'il est rare d’en 
voir une aussi formelle au travers de l'isthme de la 
V° vertébre lombaire, I] y a peu d’écartement, les bords 
en sont craquelés, un peu déchiquetés; le trois-quarts 
gauche ne montre pas de lyse semblable, mais un 
isthme trés étroit, de faible densité osseuse, si bien 
qu’on peut croire 4 une pseudarthrose de ce coté. 

La radiographie de face, qui, dans ces cas, montre 
certaines particularités pour un ceil averti, ne révéle 
rien de spécial. Mais il semble que lV’apophyse costi- 
forme d. est cassée a sa base. Pas plus que les trois- 
quarts, le cliché de face ne révéle un glissement de 
cette IV° sur la V*. 


J’ai pensé que cette observation pouvait intéresser 
la Société, parce qu'elle pose une fois de plus le pro- 
bléme de la lyse congénitale et de la lyse traumatique. 
En faveur de la fracture accidentelle on pourrait retenir 
les petites craquelures entre les deux fragments, En 
faveur de la congénitalité, la faiblesse de Visthme du 
cote oppose. 

Et la solution n’est pas simplement d’ordre scienti- 
fique, mais implique une conséquence d’ordre médico- 
légal. S’agit-il d'un accident du travail? S’il y avait eu 
arrét professionnel, pourrait-on, en bonne justice, faire 
valoir les droits de la victime ? 

J'ai intention de faire procéder, dans trois mois, a 
de nouvelles radiographies pour savoir comment se 
conduit cette lyse. On ne peut attendre une soudure. 
car la consolidation. dans ce cas, n’a pas lieu, mais 
des modifications peuvent se produire qui serviront a 
¢tayer un diagnostic rétrospectif. 

On verra ainsi comment se comporte Visthme du 
cété opposé. Se relachera-t-il et, dans ce cas, verra- 
t-on, si la lyse droite s’est accentuée, de son cété la 
IV° vertébre ébaucher un mouvement de descente en 
avant, commencant un spondylolisthésis ? 

Il serait plus intéressant encore (et je ne le souhaite 
certes pas a cette jeune fille) de voir se constituer une 
de ces scolioses olisthésiques sur lesquelles j'ai attiré 
attention l'un des premiers, et dont le mécanisme 
est facile & comprendre: tandis qu'une articulation 
apophysaire tient et que l’autre lache, un mouvement 





de torsion selon l’'axe vertical se produit; l’articula- 
tion saine, bien accrochée faisant pivot. 

Du coté relaché, le disque et les ligaments sont éti- 
rés; la vertébre, non seulement tourne mais plonge et 
son plan supérieur devenu oblique, les vertébres sus- 
jacentes sont amenées a constituer une courbure. Ces 
scolioses olisthésiques sont difficiles &4 prouver par les 
procédés radiologiques habituels, mais je suis assuré 
quelles sont plus fréquentes qu’on ne pense. Je n’ai 
jamais, par contre, vu s’en constituer une sous mes 
yeux, sur deux films successifs immédiats. Mais j’en 
ai vu devenir plus marquées entre le décubitus et la 
position debout. 

Une question sociale se posait aussi 4 V’occasion de 
ce cas. Fallait-il interdire la poursuite de cette pro- 
fession d’acrobate ? Que deviendra cette femme igno- 
rant un autre métier, si elle souffre d’arthrose méca- 
nique au cours de sa vie ? Diment prévenue, elle a 
préféré courir le risque; jusqu’éa nouvel ordre, je l’ai 
autorisée a reprendre. Et aprés trois semaines d’exer- 
cices, aucun signe d’alarme ne s‘est manifesté. 

Discussion. — M. A. Djian. — La communication 
de M. RoepERER nous a tout particuliérement intéres- 
sés car elle attire l’attention sur une cause assez peu 
classique de scoliose : la scoliose olisthésique. 

En effet, quand on étudie les causes de déséquilibres 
statiques vertébraux, la scoliose olisthésique est sou- 
vent oubliée. On retient surtout, dans |’étude radiolo- 
gique de la colonne vertébrale en station verticale, 
l'asymétrie de longueur des membres inférieurs, le 
déséquilibre du bassin, lVinclinaison latérale de la 
plate-forme sacrée, les asymétries lombaires cu sacrées. 
comme causes principales de scolioses. 

Il est probable que la scoliose olisthésique. dont la 
méconnaissance est grave au point de vue thérapeu- 
tique, serait plus souvent décrite si l’on explorait sys- 
tématiquement l’arc postérieur de la 5° vertébre lom- 
baire et les articulaires sacrées sous l'incidence sur 
laquelle, nous avons, avec M. le P* pe Séze, attiré 
attention : l'incidence de la double obliquité. 

Rappelons que cette incidence associe deux inclinai- 
sons: celle du sujet et celle du rayon. 

1° Pour’ chaque isthme articulaire de L5, le sujet 
est mis en position de 3/4 du cété a radiographier. 

2° Le rayon, au lieu d’étre dirigé perpendiculaire- 
ment sur la charniére lombo-sacrée, est incliné dans 
axe de cette charniére, préalablement repéré sur la 
radiographie de_ profil. 

C'est avec cette technique que le diagnostic de lyse 
inter-articulaire et de spondylolisthésis est devenu des 
plus simples. 

-ar cette méme technique, le diagnostic de scoliose 
olisthésique devra ne plus échapper a l'exploration 
radiologique. 





ACTES DE LA SOCIETE 


Correspondance. 
Nous avons recu une lettre du D' GrynkRaAUT, de Rio- 
de-Janeiro, nous priant d’insérer la rectification sui- 
vante : 


« Dans une communication au IV® Congrés des Méde- 
cins électroradiologistes (Journal de Radiologie, 1947, 
n° 5-6, p. 229-232), Roger Crismer, de l’Universite de 
Liége, affirme que ce sont W. Lutz et H. SEYFRIED 
(Klinische Wochenschrifft) qui ont démontré, en 1939, 
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que la présence de la bile dans l’intestin est indispen- 
sable A la résorption de la tétraiode. 

« Or, dix ans auparavant, exactement en séance du 
10 janvier 1928, on peut lire, dans le Bulletin de notre 
Société, une communication suivante : 

« GRYNKRAUT (B.) : Sur un procédé de cholécysto- 
« graphie par la voie buccale : mordengage préalable 
« de la muqueuse intestinale par la bile de beeuf. » 

«Il y a aussi une communication dans le méme 
Bulletin, en 1931, séance du 12 mai, sur le méme sujet 
et du méme auteur. » 


Elections. 


Sont élus membres de la Société, aprés examen de 
leurs candidatures par la Commission d’Admission : 
MM. J. Sauvecrain, 14, rue Théodore-de-Banville, 

Paris (17°). 

M. Bonneau, 89, rue Monceau, Paris (8°). 

R, Decker, 4, rue Raymond-Lefévre, Drancy 
(Seine). 

P. Baray, 25, rue de la République, Saint-Ger- 
main-en-Laye (Seine-et-Oise). 

L. GERARD, 38, rue Saint-Hilaire, la Varenne-Saint- 
Maur (Seine). 

C. Lacoste, 35. rue Sorel, Saint-Flour (Cantal). 

G. F. Garpini, via Bellacosta I, 4 Bologne (Italie). 


Est élu membre honoraire de la Société : 
M. C. ROEDERER, de Paris. 


ASSEMBLEE GENERALE 
Allocution du Président, M. DETRE. 


Puisqu’il est d’usage que le Président sortant fasse 
entendre le chant du cygne, et puisque des prix de 
thése seront décernés tout A lVheure, résignez-vous a 
subir un petit discours de distribution de prix. 

Je vais done dire adieu 4 ce fauteuil et, la prochaine 
fois, je serai assis au milieu de vous, sur ces gradins 
dont l'incommodité fit objet d’une réclamation a la 
séance de novembre. Je ne disconviens pas que des 
stalles dé chanoines seraient plus confortables pour 
dormir, mais vous ne venez pas pour cela. Vous venez 
pour vous instruire, en vieux étudiants heureux de se 
rasseoir sur les bancs de leur jeunesse, heureux de se 
retrouver dans ce vieil amphi d’une Faculté hospita- 
liére, 

Et moi, vieux pilier de l’Ecole, je pensais l'autre 
soir, en écoutant MM, Nemours-AvuGusTE, FIscHGOLD 
et autres orateurs, je pensais aux jours lointains ou 
Jentendis, ici-méme, le P" agrégé Winat faire d’inou- 
bliables legons en 1901 (on s’entassait la-haut, et ceux 
qui restaient debout étaient bien contents d’avoir pu 
entrer). Je pensais au jour ot j’entendis, vingt ans 
aprés, le jeune agrégé BRULE faire sa premiére lecon, 
avec quelle élégance, devant une salle comble... Ces 
murs ont entendu des voix illustres, cet amphithéatre 
est un sanctuaire ot ne pénétrent que ceux qui ont un 
peu de foi. Les autres... Jadis, A ’heure ot professait 
Winat, j'avais aussi des amis qui préféraient faire un 
domino, bien calés sur les banquettes de velours rouge 
du café Voltaire... 

« La pire disgrace, a-t-on dit, est de ne pas aimer 
son métier. » Un radiologiste qui aime son métier ne 
perd pas sa soirée en la passant ici, Toute communi- 
cation contient au moins un détail qui vous sera utile 
un jour ou l'autre, un détail dont vous n’auriez pas 
gardé le souvenir si yous l’aviez seulement lu. Et puis, 
il y a ambiance, l’assistance, la petite famille radio- 
logique. S'il est vrai que nous nous serrons les coudes 
lorsque nous sommes réunis, c'est parce que nous 
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avons été longtemps les parents pauvres dans la grande 
famille des Hépitaux. Je vous ai déja dit qu’au début 
de ce siécle, l’électricité médicale était une spécialité 
peu reluisante. Mais lorsqu’au cours des années 20, les 
radiologistes devinrent des artisans importants du dia- 
gnostic et parfois du traitement, lorsque le public 
s‘engoua de la Radio, ce fut pire. J’étais déja chef de 
service lorsque mon voisin chirurgien, qui promenait 
dans l’Hoépital deux belles dames, traversa mes salles 
et me présenta au passage: « M. DETRE, qui s’occupe 
de nos radiographies... » Grace 4 la prééminence de 
quelques-uns de nos collégues, grace 4 la qualité de 
nos concours ott médecins et chirurgiens ont droit de 
regard, grace aussi au soutien de l’Assistance publique 
dont c’était lintérét, nous V’avons emporté. Veillez 
cependant, et souvenez-vous que l’union fait la force. 

En apportant ici vos communications, pluté6t qu’a la 
gastro-entérologie, & la neurologie, etc., ou elles trou- 
veraient un auditoire plus varié, vous affirmez notre 
autonomie. Vous travaillez aussi au renom de Il’Elec- 
troradiologie frangaise, car nos collégues étrangers de 
la spécialité, qui lisent tous l’admirable Journal de 
Radiologie, n’y liront que les communications que vous 
aurez faites ici. Si celles-ci devaient se réduire a de 
maigres rogatons, que penseraient-ils de la France ? 
Done, soyez nombreux l’an prochain: la place ne 
manque pas. Apportez des communications soignées et 
copieuses, Il y a des gens qu’attire une communication. 
Si ’abondance oblige 4 lagremettre, ils viendront deux 
fois : ce sera le début d'une habitude. 

C'est un académicien, mon vieil ami BOURGUIGNON, 
qui va présider vos réunions en 1949, grave comme 
Hippocrate qui préside,. du haut de la _ bibliothéque, 
aux consultations des médecins sérieux. En s’asseyant 
dans ce fauteuil, BouRGUIGNON, qui a déja présidé en 
1924 la Société d’Electrothérapie, vous proposera un 
triple exemple. D’abord, il démontre qu'un travail 
probe et persévérant désarme critiques et sceptiques. 
Voila 35 ans qu’il se donne a la chronaxie et celle-ci, a 
laquelle son nom restera attaché, est désormais une 
acquisition de l’Electrologie. 

I] vous propose aussi un exemple d’indépendance et 
de désintéressement. Mérite-t-il d’étre appelé Prince de 
la Science? C'est un terme qui consacre plutét les 
succés d'argent, et, tel Hippocrate encore, mon ami 
BOuRGUIGNON ne les a guére recherchés. II a préféré 
n’avoir pas besoin de ce qui lui manquait, Dans cette 
Faculté, dans cet Amphithéatre, se sont succédé, a 
cette place, bien des hommes comme lui. J’espére qu'il 
y en aura encore, qu'il y en aura toujours pour |’hon- 
neur de notre pays et de notre Société. 


Rapport dy Secrétaire général, A. DARIAUX. 
MES CHERS COLLEGUES 


Le 11 décembre 1928, il y a vingt ans de cela, mon 
ami regretté, le D' Haret, faisait, 4 la Société de Ra- 
diologie médicale de France, son dernier rapport 
annuel et me passait le flambeau... 

Que de chemin parcouru pendant ces vingt années. 
La Société comptait alors 413 membres; nous sommes 
maintenant 1.020. 

Yest en 1929 que fut décidée la création des Filiales 
qui a donné a notre Société un rayonnement trés grand, 
non seulement en France, mais aussi dans l’Empire 
par nos Filiales d’Afrique du Nord et du Canada. 

En 1931, le Congrés international de Radiologie, 
auquel présida notre vénéré Maitre, le D' ANroINE BE- 
CLERE, fut un grand événement dans nos annales. 

En 1933, les Sociétés d’Electrothérapie et de Radio- 
logie décidérent la création d'un Congrés des Médecins 
électroradiologistes de Langue frangaise, dont le pre- 
mier Président fut le D' J. BELor. 

Et puis vint la guerre, occupation, les jours som- 
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bres, la vie au ralenti, et enfin, depuis la Libération, 
notre fusion avec la Société d’Electrothérapie et la 
parution du Bulletin dans le Journal de Radiologie 
qui, sous la direction éclairée du D' BELort, est devenu 
le plus beau périodique mondial de l’Electroradiologie. 

Je sais bien que d’aucuns regrettent notre vieux Bul- 
letin qui, pour les Parisiens, avait l'avantage de pa- 
raitre vite et de relater la derniére séance avant la 
séance suivante. C’était alors un travail difficile; mais 
nous étions servis par une abondance de papier, une 
main-d’eeuvre habile et réguliére, et une grande rapi- 
dité d’exécution chez l'imprimeur, Nous faisons actuel- 
lement quelques progrés et j’ose espérer que, bientdét, 
le compte rendu des séances paraitra dans les deux 
mois suivants. I] faut, pour cela, que les auteurs 
envoient rapidement leurs manuscrits et leurs correc- 
tions; que la Librairie Masson fasse elle-méme un gros 
effort pour obtenir de l’imprimeur des livraisons plus 
rapprochées. 

Au début de cette année, nous avons eu le regret de 
perdre le D™ Moutarp, de Blois. Les radiologistes de 
ma génération l’ont beaucoup connu et, jusqu’éa ces 
derniéres années ot la maladie le retenait chez lui, 
il faisait volontiers le voyage de Paris pour assister a 
nos séances. I] avait été mélé a notre vie syndicale en 
qualité de Secrétaire général, a l’époque difficile des 
nouvelles lois sociales. La Société a été représentée a 
ses obséques. 

Au cours de cette année,,sont morts également les 
D's : Bartiy-Sauin, de Sens; Corre, de Lyon; DuMOLARD, 
d’Alger; Faru, de Stosswihr; Henry, de Bain-les-Bains; 
LEON LEHMANN et LE Noir, de Paris; aux familles de 
ces collégues, nous adressons nos bien sincéres condo- 
léances et l’expression de notre douloureuse sympathie. 

Cette année, nous avons eu, hélas ! la certitude de la 
mort en déportation du D" Rosert LEHMANN. assistant 
WE.-R. des Hépitaux, qui avait été un brillant éléve 
du P* LaQuERRIERE. Une cérémonie funébre a eu lieu 
au cours de l'année pour perpétuer son souvenir. 
C’était un charmant collégue, trés calme et trés sym- 
pathique. En évoquant le souvenir de ce cher disparu, 
je pense a une autre victime des bourreaux nazis, 
LEON KinDBERG, qui fut des nétres. Espérons, Messieurs, 
que nous ne reverrons jamais ces odieuses persécu- 
tions et ces effroyables camps de concentration, et 
unissons nos pensées en lhonneur de ces martyrs. 

Le 21 juin 1948, nous conduisions a sa _ derniére 
demeure notre ancien regretté Président, le P™ LEpoux- 
LEBARD, qui fut un des Maitres de la Radiologie fran- 
caise. Eléve de M. A. BECLERE, il est, en 1909, ’'un des 
fondateurs de cette Société. Depuis cette é¢poque, la 
liste de ses travaux et de ses ouvrages est dans toutes 
les mémoires. Nous avions été heureux, en octobre 
dernier, qu'il puisse présider notre V° Congrés des Mé- 
decins E.-R. de Langue frangaise, et il a tenu jusqu’au 
bout 4a occuper son fauteuil. Nous espérions que ce 
répit dans la maladie serait de plus longue durée; 
mais, hélas ! la mort inexorable nous l’a enlevé quel- 
ques mois aprés, 

A Madame LEpoux-LEBarRD, & ses enfants et, en par- 
ticulier, 4 notre collégue Guy Lrpoux-LeBarRD, nous 
redisons tcute notre affliction et toute notre affec- 
tueuse sympathie. 

En septembre mourait, 4 Bordeaux, le D" MATHEy- 
Cornat. Il était souvent des nétres & Paris et un des 
fidéles de nos Congrés. Esprit distingué, trés érudit, 
le D' Marney-Cornat a laissé une ceuvre radiologique 
importante. A Madame MarnHey-CornaT, nous adres- 
sons notre bien respectueuse sympathie. 

Enfin, je viens d’apprendre le décés d’un de nos 
membres honoraires, le D' DESTERNE, ancien chef de 
service d’E-R. de ]'Hépital Beaujon. I] était né en 1870. 
A sa famille, nous adressons nos profonds regrets. 

Notre Secrétaire annuel vous commentera, dans quel- 
ques instants, les nombreux travaux apportés a cette 
tribune. Cette innovation m’a paru nécessaire pour que, 
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dans cette derniére séance de l'année, vous jetiez un 
regard sur le chemin parcouru. 

Grace 4 notre cher Président DETRE, les séances de 
travail ont été actives et empreintes de sérénité; je le 
remercie de toute sa bienveillance et je souhaite, ay 
Pr BOURGUIGNON qui lui succédera, une assistance nom- 
breuse et de fructueuses communications ot |Electro- 
logie sera & Vhonneur. 

Du 11 au 15 octobre 1949, nous aurons notre VIT 
Congrés des Médecins E.-R, de Langue francaise, que 
présidera notre cher ami, le P" LAMARQUE. 

Nous aurons également une trés belle Exposition 
dans la cour et nos séances auront lieu, cette fois, au 
Grand Amphithéatre de la Faculté. Je profite de cette 
occasion pour remercier ici, tout particuliérement, 
Monsieur Massior, président des Constructeurs, dont 
l'activité et la grande compréhension nous ont permis 
de considérer nos intéréts communs sous le signe de 
lamitié. 

J’espere que ce VII® Congrés sera, si les événements 
le permettent, un grand succés. Nous avons en effet, le 
D' BELor et moi-méme, assisté, en juin dernier, & un 
Congrés des Radiologistes du Nord de I'Italie, & Turin, 
sous la Présidence du P* Ponzio, et nous y avons recu 
un chaleureux accueil. Les radiologistes italiens sont 
venus nombreux au Congrés de Genéve et nous avons, 
ensemble, jeté les bases d'un accord pour élargir nos 
Congrés de Langue frangaise en y adjoignant les Méde- 
cins E.-R, de Langue latine. 

Sous Végide de notre Filiale du Sud-Ouest, nous 
avons rendez-vous, en février, A Saint-Jean-de-Luz et 
a Saint-Sébastien, avec les radiologistes du Nord de 
l’Espagne et, je l’espére, avec ceux du Portugal. 

Les modalités de cet accord seront étudiées avec 
soin a Genéve, afin de garder aux Sociétés belge et 
francaise, promotrices de ce mouvement, une place 
prépondérante. 

Je voudrais terminer ce trop long rapport sur un 
conseil aux jeunes collégues. Ils deviennent trés nom- 
breux au sein de cette Société. Je leur demande de 
mettre & son service leur jeune ardeur au travail et de 
nous donner de nombreuses et substantielles communi- 
cations. La vieille garde leur en sera reconnaissante 
et saura leur dire, a l’occasion, les paroles d’encoura- 
gement et de félicitations qu’ils méritent. 


Rapport du Secrétaire annuel, F. FOUBERT. 
MES CHERS COLLEGUES, 


Mes éphéméres fonctions de Secrétaire annuel me 
créent obligation de vous faire aujourd’hui un compte 
rendu de l’activité scientifique de notre Société, 

Les communications faites 4 cette tribune, vous les 
avez tous, ou bien entendues ou bien lues dans les 
« Bulletins » publiés par le Journal de Radiologie. 

Je tacherai done d’écourter, autant que faire se 
pourra, l’aride énumération, cependant nécessaire, ¢t 
si quelqu’un se trouve oublié, je lui demande son 
indulgence et lui affirme... que je ne recommencerai 
plus, puisque mes fonctions de Secrétaire annue] pren- 
nent fin avec cette séance. 

Autrefois, le rapport annuel tenait compte des tra- 
vaux de nos Filiales; mais leur importance accrue ¢n 
fait maintenant des Sociétés qui ont une vie propre. 

Ceci explique que le dénombrement des communl- 
cations faites cette année n’atteint que 47. 
ont trait a l’instrumentation et a l’appareillage. 
au radiodiagnostic ostéo-articulaire, 
au radiodiagnostic cardio-pulmonaire. 

9 au radiodiagnostic digestif, 

4 se rapportent au diagnostic des affections génito- 
urinaires, 

La radiothérapie a donné lieu A 8 communications. 

L’électrologie nous a fourni 2 communications con- 
cernant ’électrodiagnostic et 2 autres concernant lap- 
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pareillage ou des emplois particuliers de l’électrologie. 

M. MALLET a ouvert le chapitre des travaux sur l’ins- 
trumentation en nous faisant part de ce qu’il venait 
de voir aux Etats-Unis, comme générateur de haute 
énergie radiante, et nous a fait entrevoir l'emploi du 
bétatron en clinique. Il nous parlera, plus tard, du 
danger atomique au point de vue des radiations. 

M. Fiscuco.p, lui, qui revenait d’Angleterre, nous 
a exposé toute importance qui a été donnée, dans 
ce pays, 4 la présence de physiciens purs dans les labo- 
ratoires de radiothérapie. 

MM, GALLy, STROUZER et SAUDE nous ont présenté un 
nouvel appareil répondant aux nécessités de la pra- 
tique électrologique, et possédant une gamme de dis- 
positifs de sécurité trés intéressante. 

Quelques constructeurs sont venus nous apporter le 
résultat de leur activité contributive. 

La Maison Kopak, par la voie de son ingénieur, 
M. Baupry, nous a fait un exposé trés complet et inté- 
ressant des accidents qui peuvent arriver aux films, 
et de l'interprétation qu'il sied d’en faire. 

M. CHERIGIE est venu nous présenter, avec M. CHA- 
TELAIN, un appareil de la Société MEsco permettant de 
contréler les dispositifs de protection en décelant 
extemporanément les moindres « fuites » de radiations. 

MM. Pizon et Potvitiiers, enfin, nous ont scientifi- 
quement démontré que la vision stéréoscopique, en 
radiographie, portait sur une image plastique, sans 
concordance avec les volumes réels. 

LE RADIODIAGNOSTIC OSTEO - ARTICULAIRE a suscité, 
avons-nous dit, 8 communications. 

MM. Cuéricti et N’GuyeN Man Don nous ont décrit 
leur procédé de radiographie de contact de l’atlas et de 
l'axis, ce qui a suscité intervention de MM. DaRtAux, 
GaLLy et COLIEz. é 

MM. Bonte, CHRISTIANS et PorrEav, & l'occasion dun 
cas personnel de maladie de Hand-Schuller-Christian, 
ont fait une magnifique et instructive revue générale 
de la granulomatose lipiodique des os. 

M. REscANIERES, qui a pu réunir 15 cas personnels 
d’ostéo-nécrose aseptique du septum huméral supra- 
trochléaire, a fait un exposé aussi complet qu’instruc- 
tif de cette affection rare et peu connue. 

Les P'S DEsGREz et BEsson, 4 propos de deux obser- 
vations personnelles, nous ont montré que P. MARIE, 
en associant le terme de « pneumique » & sa dénomi- 
nation d’ostéo-arthropathie hypertrophiante, avait clai- 
rement vu l’étiologie de cette curieuse affection. 

M. Sarnrouy, en s’attaquant & la bande latéro-verté- 
brale. a montré un bel esprit offensif. I] ne manque 
pas, en radiologie, de ces questions dont on évite de 
parler... parce que l'on ne veut pas confesser son igno- 
rance. I] est bon que de temps A autre, quelqu’un ait 
le courage d’'apporter une idée et le fruit de Ses 
réflexions. 

M. Rovugvuet, dans une étude consciencieuse et appro- 
fondie sur des tomographies du crane, a attiré l’atten- 
tion sur ‘importance des images de « sillage » et a dé- 
clanché une discussion fort intéressante. 

MM. Fiscucotp, PerRLis et WACTHEL nous ont parlé 
de la fissuration du nucleus pulposus et ont suscité. 
eux aussi, une abondante argumentation des membres 
presents, 


LE RADIO-DIAGNOSTIC CARDIO-PULMONAIRE nous a valu 
7 communications, 

MM. Jacques BERNARD et LE Lay sont venus nous 
apporter deux observations de huilomes pulmonaires. 

MM. ANGAMARE et SAUVEGRAIN se sont efforeés de 
hous montrer qu’entre le pronostic des abcés pulmo- 
naires et la topographie des bronches, il existait des 
relations capables de guider la thérapeutique. 

Avec FonTAINE ANGAMARE nous apporte également 
une observation trés intéressante de pneumothorax 
Spontané ct va nous entretenir de la primo-infection de 
Venfant et des accidents oculaires associés. 


MM. FouguEt, GaLty et ARvAY ont voulu cantonner 
leurs travaux dans des sujets de grande actualité. C’est 
ainsi qu’ils sont venus nous parler des aspects radio- 
logiques pulmonaires des malades traités par la strep- 
tomycine, et de la division du poumon en segments et 
zones pulmonaires de topographie précise. Ce qui a 
amené DucHamp &a venir lui aussi nous parler de la 
topographie zonaire pulmonaire. 

On nous excusera d’avoir fait rentrer, dans le cha- 
pitre cardio-pulmonaire, la communication de MM. VELT! 
et LEMERLE, concernant la radiographie des goitres 
cervicaux. 


LE RADIODIAGNOSTIC DIGESTIF a naturellement suscité 
un nombre prépondérant de communications. 

C'est ainsi qu’avec ANTOINE, le P" DESGREZ a tenu a 
nous rappeler ce que la radiologie pouvait apporter de 
renseignements utiles dans cette question si impor- 
tante et si nouvelle de la chirurgie du cancer de l’ceso- 
phage. Comme il fallait s’y attendre. la discussion a 
incité NEMOURS-AUGUSTE, puis LE CANUET, particuliére- 
ment compétents tous les deux, a nous faire part de 
leur précieuse expérience. 

M. Nemours-AvuGusTE a bien voulu. au cours d’autres 
séances, venir nous parler d’une région qui lui est par- 
ticuliérement chére, et, par deux fois, il a vivement 
intéressé toute la Société en lui exposant ses vues per- 
sonnelles et originales sur le cancer sus-cardial et la 
hernie diaphragmatique spontanée par Vhiatus ceso- 
phagien. 

MM. LeEmarreE, REDON et G. LEpDoux-LEBARD apportent 
une trés belle observation de lymphangiome rétro- 
péritonéal. 

Seul le manque de temps nous a empéché de lire en 
séance une observation, envoyée par JAUBERT DE BEAU- 
JEU, sur un cas de hernie diaphragmatique rétro-ster- 
nale congénitale chez un nourrisson de deux mois. Vous 
la lirez dans le « Bulletin ». 

M. TrucHor nous montre une belle image de poly- 
pose bulbaire saisie par son éléve CLEMENT, 

Notre collégue DELIE est venu nous exposer. de 
fagon parfaite. le cas d'une de ses malades, chez 
laquelle Thistologie avait d’abord confirmé le pessi- 
misme des conclusions radiologiques. L’avenir a mon- 
tré qu’en médecine, il n’était pas souvent de certitude 
absolue, puisque sa_ patiente. condamnée 4 mourir 
rapidement d’un cancer pré-pylorique, s’obstine a vivre 
aprés ablation d’une tumeur gastrique que l‘histologie 
qualifie maintenant de lymphomatose inflammatoire. 

Vous allez entendre bientot ce que nous dirons PEu- 
TEUIL et Hupak, Couiez et GUERET, sur la pharmacody- 
namie de l’estomac et la niche gastrique. 


LE RADIODIAGNOSTIC GENITO-URINAIRE nous a valu 4 
communications que nous rappellerons trop briéve- 
ment a notre gré. 

MM. PuLsForp et PALMER nous ont présenté de belles 
images trés instructives d’hystéro - salpyngographie 
obtenues avec un produit organo-iodé, hydro-soluble. 

MM. LeFEBVRE, GRANJON et MERIE s’étonnent que 
lamniographie. dont l'innocuité est aussi certaine que 
les avantages, ne soit pas plus pratiquée., 

MM. HERveET et BourpDoN ont rapporté un cas d’en- 
dométriose utérine dont le diagnostic a été fait par 
Vhystérographie lipiodolée. 

Enfin, M. Massy, secrétaire de notre sceur, la Société 
de Radiologie Belge, est venu chercher des lumiéres 
sur une calcification réno-urétérale, Jumiéres que per- 
sonne n’a pu lui fournir. 

LA RADIOTHERAPIE nous a valu 8 communications, 

MM. Correnot avec RoBert, d’une part. 

MM. Strutw et BoLcerRt, d’autre part, sont venus 
exposer et confronter leurs techniques roentgenthéra- 
pique: de la mélanose de Riehl. Si les techniques diffé- 
rent, les résultats sont favorables dans les deux cas 
et c’est ]a le principal. 

Le P* DesGrREz nous signale la sensibilité particu- 
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liére des champs irradiés aux jnfections en général et 
a la vaccine jennérienne en particulier. 

MM. J. BERNARD et DuTEI apportent les résultats de 
leur pratique dans le traitement des épicondylites. La 
discussion surgit, vive et animée, apportée par Cassan, 
Beau, May et le P" DEsGREz; mais, chacun restant sur 
ses positions. la lumiére ne jaillit pas de facon écla- 
tante. 

MM. Gipert, DucHAMP et ANDRIEUX viennent 
parler du sujet difficile qu’est le diagnostic et le trai- 
tement des adénopathies inflammatoires ceeliaques et 
mésentériques supérieures. 

M. MARCHAND nous apporte observation d'une méta- 
stase osseuse tardive. d'un cancer du sein. 

MM. Provux-DELARUE ect TAVERNIER parlent de la 
radiothérapie du cavum, trés & Vordre du jour, dans 
un cas particulier de convulsions hyperpyrétiques de 
nature comitiale. 

Nous attendons enfin avec impatience ce que hous 
dirons MM, Mater et DecKER de la radiothérapie endo- 
cavitaire 4 200 kV., appliquée au col utérin. 

Me sera-t-il permis de déplorer que Tlélectrologie 
pure ait été, cette année, objet d’un si petit nombre 
de communications. 

La qualité, bien sar, vaut mieux que la quantité; 
c’est pourquoi les anciens membres de la Société fran- 
cais® d’Electrothérapie, qui sont venus ici parler de la 
science qui leur est chére, ont droit & de particuliéres 
félicitations. 

Les P™ Srrout et DEsGREz d'une part, 
exposé leurs vues & propos du cathélectrotonus et de 
l'anélectrotonus, et DEsGREZ, avec GUEYRNES, d’autre 
part, sont venus nous parler de leur dispositif d’enre- 
gistrement pour I’étude du courant d’action du nerf. 

M™* ALBE-FEsSARD, avec LEFEBVRE. ont mis au point 
un appareillage destiné A Vobservation du_potentiel 
d'action d’un trone nerveux au cours d’une interven- 
tion chirurgicale. 

Dans le domaine clinique, HUMBERT. avec son éléve 
DEHOUVE, a d’abord dépouillé 109 observations de para- 
lvsies obstétricales pour en tirer des conclusions nou- 
velles intéressant l’étiologie et le mécanisme. ce qui a 
amené M, MAsSMONTEIL & nous exposer ses idées et celles 
du P® Leveur. sur la réalité d'une ankylose fonction- 
nelle. dans certaines paralysies obstétricales. La pré- 
sentation de deux cas opérés par lui a paru, a tous, 
trés convaincante. 

Enfin. DsouRNO, avec MASMONTEIL el ROUCAYROL, 
expliquent comment l’ingénieux emploi de la haute 
fréquence en applications diathermiques sur les bro- 
ches de Kuntschner,. peut faciliter leur extraction par- 
fois impossible sans cela. 

Mes chers collégues, il me reste & vous remercier 
d’avoir subi, sans protestations, le trop long exposé de 
lactivité de notre Société. 

Au début de mon rapport, le chiffre de 47 communi- 
cations vous a peut-étre paru un peu faible. 

Jai bien Vimpression qu’aprés avoir été obligés de 
m'écouter, vous vous direz qu’aprés tout, la Société 
frangaise d’Electroradiologie médicale n’a pas mal tra- 
vaillé en 1948, grace aux impulsions que lui ont don- 
nées et son Président et son si dévoué et actif anima- 
teur, notre Secrétaire général. 

Mais cela ne l'empéchera pas, j’en suis certain, « d'es- 
sayer de faire mieux la prochaine fois >. 

C’est ce que nous expliquera certainement STUHL au 
mois de décembre 1949. 


nous 


nous ont 


Rapport du Trésorier, G. PEUTEUIL. 


MES CHERS COLLEGUES, 


En 1948, les recettes ont été de 357.538 francs, repré- 
sentées par les cotisations de 838 membres et les droits 
dentrée de 57 nouveaux sociétaires. Les dépenses se 
sont élevées a 209.850 frances. 
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L’excédent de recettes, soit 147.682 franes, s'ajou- 
tant au reliquat de lan passé, porte A 503.991 francs 
lactif de la Société. 

Si cette situation parait florissante, il convient toy- 
tefois de remarquer : 

1° que la réduction du montant de la cotisation de 
1948 n’aura sa répercussion que sur le budget de 1949; 

2° que le montant des dépenses a doublé par rapport 
a celui de l’an passé. 

Si done, nous maintenons inchangé le montant de 
la cotisation, les dépenses, en 1949, seront supérieures 
aux recettes. 

I] faudra done, pour maintenir intactes A la fois la 
qualité du Journal de Radiolégie et les réserves indis- 
pensables 4 notre Société, réajuster le montant de la 
cotisation au pouvoir d’achat, chaque année moindre, 
de notre monnaie. 

Jespere que vous acceptercz, sans trop d’amertume, 
cette conséquence prévisible de la difficulté des temps. 


Election des membres du Bureau pour un an. 


503 suffrages exprimés. 
Pas de bulletin nul. 
MM. 
BourGcuicnon, élu Président par........... $92 voix. 
CuauMerT, élu Vice-Président de Paris par. 496 » 
LEMAITRE, ¢lu Vice-Président de province 


eT EE ee PRES OE eat eR TREE 493» 
Daniaux, élu Secrétaire général par....... 502» 
Napa, élu Secrétaire général adjoint par.. 502 » 
HéEuir, élu Secrétaire général adjoint par.. 500 » 
PEUTEDIL, €l Trésorier par... ....0.04 600% 502 » 
Lotseau, élu Trésorier adjoint par........ 503» 
SruHL, élu Secrétaire annuel des séances 

Rater oie tee eh usar wines One annis sae 499 
BruNET. élu Secrétaire des séances par.... 501 » 
Cover, élu Secrétaire des séances par..... 500 
Frain, Glu Seerétaire des séances par...... 500» 
FiscHGoLp. élu Bibliothécaire par......... 188 » 


Election des membres du Conseil pour trois ans. 


MM. 
THIBONNEAU, élu membre du Conseil par... 497 voix. 
Mater, élu membre du Conseil par....... 500° » 


LABORDE (M™*), élue en 1947. 
PortrReET, élu en 1947. 
RicHARD, élu en 1946. 

Quivy, é¢lu en 1946, 


Election des membres du Conseil de Famille. 


MM. 
BeLotr, élu membre du Conseil de Famille 
1) PS Ne Ren FT a ae Ree ears 500 voix. 
Correnor, ¢lu membre du Conseil de Fa- 
TOLUE eee a ae areay eees 500 
DresGrEZ, élu membre du Conseil de Famille 
493 
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Election des délégueés 
au VII’ Congres des Médecins électroradiologistes 
de Langue frangaise. 





MM. 
BOURGUIGNON, élu 497 voix 
LeMAiTRE, élu par 495 >» 
PPAWTANTE GOAPIYIIAN soos Sa 51S bo io an eines . 500 > 


Proux, élu pour trois ans (2° année). 
CHERIGIF, élu pour trois ans (2° année). 
HEuiz, élu pour trois ans (2° année), 
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PeuTeviL, élu pour trois ans (2° année), 

Couez, élu pour trois ans (2° année). 

BéErouLicRES, délégué de la Filiale du Littoral médi- 
terranéen. 

Durour, délégué de Ja Filiale du Centre et du Lyonnais. 

GAUDUCHEAU, délégué de la Filiale de l'Ouest. 

LacHAPELE, délégué de la Filiale du Sud-Ouest. 

SicHEL, délégué de la Filiale de l'Est. 

Tuner, délégué de la Filiale d’Alger et d'Afrique du 
Nord. 


Obtiennent : MM. 
CHAUMET, 4 voix. Président. 
BACLESSE, 2 > > 





(HILSON, 
LEPENNETIER, 
BACLESSE, 
BOURGUIGNON, 


CHERIGIE, > > 
COLIEZ, » ? 
DEVOIs, » » 
FISCHGOLD, » y 
GILBERT, » ’ 
BADOLLE, » Vice-Président (Province). 
BouRDON, > > 
DuBORY, » » 
HELIE, » > 
LACHAPELE, > > 
MARQUES, » > 


WARTHER, 
LEPENNETIER, 
MARQUES, 


THOYER-ROZAT, > » 
TRIAL, » » 
May, > Trésorier. 


LACHAPELE, 


» Secrétaire des séances. 
LEBOUCHARD, » 3 


> 


PUYAUBERT, » > 

BOURGUIGNON, » Bibliothécaire. 
CASSAN, » . 

GALLY, > 

Mion, > ’ 

Morin, D » 

PUYAUBERT, » > 
THOYER-ROZAT, > » 

COLIEZ, > Membre du Conseil. 
DETRE, > > 

DELHERM, » » 

GILBERT, > y 

LaBORDE (M™®), » 3 

LEPENNETIER, > > 

RONNEAUX, ’ > 

Busy, Membre du Conseil de Famille. 
CHAUMET, > 

DETRE, > 


FOUBERT, 
FISCHGOLD, 
LEPENNETIER, 
Morin, 
MAINGor, 
TRIAL, 
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Rapport sur les Prix de la Société en 1949 
(Professeur DIDIEE). 


Les prix offerts par la Société francaise d’Electro- 
radiologie: Prix p’ARSONVAL et Prix de Thése de 
10.000 francs chacun, ont suscité cette année trois can- 
didatures. Ce sont, par ordre alphabétique, celles de 
MM. BENDIB MEssaoup, Lacroix FRANGOIS et MAULME 
ANDRE, Le travail présenté est, dans les trois cas, la 
thése pour le doctorat en médecine soutenue en 1948. 


M. BENbIB intitule son travail : « Apports de la tomo- 
graphie dans l’exploration de l'articulation temporo- 
maxillaire. » I] se propose, et il consacre A son exposé 
un chapitre trés documenté, de montrer tout d’abord 
les difficultés auquelles se heurte l’exploration radio- 
graphique standard; nombre d’incidences ont été pro- 
posées ; chacune d’elles met en évidence électivement 
un point particulier. Certaines sont trés difficiles a réa- 
liser correctement, selon les conditions pathologiques 
de chaque cas. Leur groupement, indispensable la plu- 
part du temps pour une investigation sérieuse, entraine 
& une consommation importante de films. Au mini- 
mum, il est nécessaire de pratiquer: une incidence 
latérale (profil france, incidence de Schuller ou crane 
défilé) ‘qui ne dégage pas toujours suffisamment le 


condyle, — une incidence dorso-ventrale, qui a l’avan- 
tage de donner une vue simultanée des deux articula- 
tions, et enfin, en complément utile, une incidence 


de ZIMMER, par voie trans-orbitaire. 

Avec la tomographie, une technique d’exploration 
particuliérement fructueuse est mise entre les mains 
du radiologiste; l’auteur en résume trés briévement le 
principe et expose la technique qu'il a utilisée : trois 
coupes sagittales en profil franc, la premiére a 1 cm., 
la seconde a 1 cm. 1/2, la troisiéme a 2 cm., ces trois 
tomogrammes pouvant étre le plus souvent réduits a 
deux, le tomogramme intermédiaire, L’appareillage 
employé était un planigraphe. 

Aprés avoir décrit aspect radiographique avec ses 
deux variétés, selon que la bouche est fermée ou 
ouverte, auteur apporte quatre observations : deux 
d‘affections traumatiques, lune condylienne, l'autre 
sous-condylienne; la troisiéme par enfoncement de la 
cavité glénoide et une d’affection non traumatique 
(ostéite de la branche montante). 

Il s’agit la d’un travail honnéte, sérieux, bien étudié, 
bien présenté, mais dont la part originale reste un peu 
légere; on eft aimé un plus grand nombre d’obser- 
vations inédites. Une étude technique plus compléte 
de la tomographie n’eft pas été non plus sans intérét 
des «coupes » frontales, ou mieux dans le plan de l’ar- 
ticulation n‘offriraient-elles pas quelques avantages ? 

M. Frangois Lacroix, avec sa « Présentation d'un 
nouvel appareil de tomographie, ie radiotome homo- 
thétique (technique de coupes horizontales) », aborde 
exposé d'une technique tomographique entiérement 
nouvelle dont on sait qu’elle a déja donné de surpre- 
nants résultats. Inspiré par le D" Frain, ce travail, 
aprés un trés court rappel historique, précise, en un 
résumé synthétique, les différentes techniques tomo- 
graphiques qu’il est possible de concevoir, puis en 
dégage les principes communs, s‘attachant 4 analyser, 
sous une forme originale et séduisante, le mécanisme 
de formation de image stratigraphique. Conduit ainsi 
a énoncer les conditions optima a réaliser, l’auteur 
présente alors le radiotome homothétique. maquette 
dun appareillage a construire en dimensions. suffi- 
santes pour le rendre utilisable dans la pratique médi- 
cale; il relate en détails. avec chiffres a Vappui, les 
expéricnces comparatives qu’il a faites et apporte, en 
démonstration, quelques coupes « horizontales » de 
crane sec, 

Trés documenté, minutieusement étudié. présenté 
avec clarté, le travail de M. Lacroix représente une 
trés importante contribution a l'étude de la méthode 
tomographique non seulement sur le plan théorique, 
mais encore et surtout sur le plan pratique, en prou- 
vant par les premiers résultats obtenus que le procédé 
est fécond et « rentable >. 


Avec son travail] intitulé : « Le thorax du _ nou- 
veau-né : Etude radiologique », M. MAuLME aborde un 
sujet qu’il n’est pas fréquent de voir traiter dans le 
milieu de la spécialité. S’appuyant quasi uniquement 
sur une documentation inédite et personnelle, auteur 
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ne se contente pas d’insister sur lintérét indiscutable 
de lexploration radiologique du poumon chez le nou- 
veau-né, et de souligner les variations que présentent 
les dimensions apparentes de l’ombre cardiaque selon 
la phase respiratoire, il étudie lévolution de l’image 
pulmonaire dés le premier cri, montrant que si, le 
plus souvent, l’éclairement des plages est rapidement 
total, il peut également se faire que la respiration ne 
s’établisse que lentement, en progressant de la_ péri- 
phérie vers les hiles, d’ot parfois un aspect intermé- 
diaire de pseudo-pneumothorax ou encore pseudo-thy- 
mique. 

Complété par une étude de Vinjection au lipiodol 
de l’arbre bronchique chez le nouveau-né n’ayant pas 
encore respiré, étude qui met en évidence une systé- 
matisation moins absolue que chez l’adulte, ce travail 
bien documenté, clairement congu et présenté, apporte 
une contribution originale importante a l'étude d’une 
question peu souvent abordée. 
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Ainsi, de cet exposé analytique des travaux présentés, 
on peut conclure que le travail de M. Lacroix, s‘ins- 
crivant parfaitement dans le cadre d’attribution dy 
Prix d’ARsonvaL, est digne de recevoir ce prix sans 
discussion et sans partage : le haut intérét des notions 


qu'il expose, les possibilités pratiques du_ principe 
qu'il met en jeu, justifient pleinement cette récom. 
pense. 


Dans le cadre du Prix de Thése qui est le leur, les 
deux autres travaux apparaissent de mérite inégal : 
l’étude de M. BENDIR, consciencieuse, solide, apporte une 
part contributive beaucoup moins importante que celle 
que, sur un chapitre tout a fait différent, le travail 
de M. MAuLME met a notre disposition. 

En conséquence le Prix de Thése de la société est 
attribué & M, MAULME. 

Une mention trés honorable est décernée a M. Benpi, 
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MODE D’‘EVOLUTION RADIOLOGIQUE 
DE QUELQUES LOCALISATIONS PULMONAIRES TUBERCULEUSES 
TRAITEES PAR LA STREPTOMYCINE 


Par BENHAMOU et VIALLET (Alger). 


Les observations que nous présentons ont toutes été 
recueillies dans le service de streptomycinothérapie 
WEl-Kettar (chaire de Clinique des Maladies infec- 
tieuses de la Faculté d’Alger). 

Elles ont été étudiées uniquement du point de vue 
de Vévolution radiologique. 

Il ne s’agit done pas d’observations complétes, ni de 
statistiques, mais uniquement de l’étude de faits vus 
sous loptique radiologique. 

Ons; 1... — Me C..., 
Gros amaigrissement. 

Radiographie n° 7 (28 juillet 1947). Miliaire inégale- 


16 ans. Trés léger fébricule. 


ment répartie, 4 grains petits, irréguliers, confluant 
dans les régions parahilaires et sous-claviculaires. 
Uleérations au sommet droit confirmées par tomogra- 
phies. Tractus fibreux au sommet gauche. 

Début du traitement 4 la streptomycine, le 6 aoiat 
1947, Au vingt-cinquiéme jour, régression volumétrique 
importante des nodules. 

Au niveau des foyers de confluences, leur régression 
laisse analyser des tractus fibreux. La spélonque a 
diminué de moitié. Les éléments congestifs situés entre 
le hile et la spélonque sont en voie de nettoyage. 

Au troisiéme mois, il n’existe plus d’éléments nodu- 
laires ni d’ulcération. On retrouve seulement des opa- 
cités discrétes linéaires d’aspect fibreux au niveau de 
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emplacement des cavités droites, de la région axil- 
laire gauche et du sommet du méme cété. 

Au neuviéme mois (radiographie n° 2, 25 mai 1948), 
la streptomycine étant arrétée depuis quatre mois, le 
malade ayant grossi de 14 kilos, l’aspect radiologique 
est normal, I] ne persiste qu’un foyer fibreux au niveau 
du sommet gauche. 


Oss. 2.—M!'* Josette N..., 
Amaigrissement. Apyrexie. 

Radiographie n° 3 (6 novembre 1947). Miliaire a 
grains irréguliers, inégalement répartis avec confluences 
dans les deux régions sous-claviculaires et ulcérations 
possibles a ce niveau. 

Début du traitement 4 la streptomycine le 20 novem- 
bre 1947. Le premier mois, l’aspect est inchangé. 

Au troisiéme mois, les éléments nodulaires régres- 
sent, laissant place, au niveau des zones de confluences, 
a un systéme réticulaire. 

Au cinquiéme mois (radiographie n° 4, 8 avril 1948), 
les éléments nodulaires ont complétement disparu. 
Seul, persiste un aspect réticulé des régions sous-cla- 
viculaires. 

Au septiéme mois, deux mois aprés l’arrét de la 
streptomycine, l’aspect radiclogique est normal. 


Oss. 3. — M''* P..., 
Pas de température. 

Radiographie n° 5 (8 avril 1948). Miliaire 4 gros 
grains irréguliers, inégalement répartis, avec foyer de 
confluences dans les régions claviculaires axillaires et 
sous-hilaire, en particulier autour de travées fibreuses 
latéro- et sous-hilaire gauche. Grosse image, mdari- 
forme, axillaire droite, faite de trayvées denses a con- 
tours flous. 

Début du traitement, le 12 avril 1947. Au dixiéme 
jour, trés grosse amélioration. 

Au bout d’un mois, disparition des nodules dans les 
zones de confluences. 

Au bout de deux mois (radiographie n° 6, 10 juin 
1948), il ne subsiste plus que des images réticulaires 
dans la région axillaire, au sommet a droite et dans 
les régions sous- et latéro-hilaire 4 gauche. 

On a, en analysant les déplacements des images, la 
notion d’un élargissement en éventail d’un parenchyme 
qui était ramassé sur lui-méme. 


Oss. 4. 


15 ans. Erythéme noueux, 


22 ans. Mauvais état général. 


M''* Huguette S..., 16 ans. Mauvais ¢tat 
général. Pas de température. 

En cours d’évolution, hydarthrose bi-latérale des 
deux genoux, sans image radiologique de lésion os- 
seuse. Platrée de janvier jusqu’en mars. Miliaire a 
petits nodules égaux, répartis également sur les deux 
plages pulmonaires. 

Début du traitement le 14 octobre 1947. Arrét, le 
3 novembre 1947. Reprise, le 12 décembre jusqu’au 
6 avril 1948. Un mois aprés (radiographie n° 7, 15 sep- 
tembre 1947), régression volumétrique, homogéne des 
nodules. Deux mois aprés (radiographie n° 8,15 novem- 
bre 1947), aspect radiologique normal. 

Le 19 mars, Vintégrité radiologique se maintient. 


Oss. 5. mite S..., 8 ans. 
Méningite B en cours d’évolution. 
jours aprés sa sortie. 

Radiographie n° 9 (19 septembre 1947). Miliaire trés 
réguli¢rement distribuée sur les deux plages pulmo- 
naires. Streptomycine depuis le 4 septembre jusqu’au 
10 mars. 

Le soixantiéme. jour, régression homogéne trés impor- 
tante des granulations. 

Au troisiéme mois, aspect subnormal. 

Le 4 mars 1948, quelques jours avant le décés, aspect 
radiologique normal (radiographie n° 10). 


Oss. 6. —,Eliane C..., 18 ans. Température. Mau- 
vais état général. 

Radiographie n° 11 (12 mai 1948). Miliaire égale- 
ment répartie sur les deux plages, plus foyer de con- 
fluences sous-claviculaire interne et axillaire droite, 
plus adénopathie latéro-trachéale droite. 

Début de la streptomycine le 12 mai. Diminution 
de la température. Au premier mois (radiographie 
n° 12, 10 juin 1948), trés légére tendance a la régres- 
sion des nodules. Au niveau du foyer axillaire, les 
images confluentes sont réparties sur une plus large 
surface. 

L’adénopathie 
régressé, 


Grosse température. 
Décédée quelques 


latéro-trachéale a considérablement 
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Oss. 7. — Jean C..., 33 ans. Mauvais état général. 
Perte de poids. Pas de fiévre. 

Radiographie. n° 13 (19 mars 1948). Foyers denses, 
non homogénes, irréguliers comme forme et comme 
structure, entre lesquels il existe des plages claires, tra- 
duisant probablement un emphyséme vicariant 

Début du traitement par la streptomycine, le 19 mars, 
L’amélioration ne se manifeste qu’au deuxiéme mois. 

Au trotsiéme mois (radiographie n° 14, 10 juin 1948). 
on observe que le nettoyage commence dans la région 
ou la densité des opacités était moindre et par la péri- 
phérie. 

Des tomographies montrent qu’il n’existe pas d’ulcé- 
ration et il est permis d’apprécier que les lésions sont 
périphériques, disposées autour des bouquets d’arbori. 
sation terminaux. Les images quj persistent sont plus 
nettes. Elles ont perdu leurs contours flous. Seul sub- 
siste un squelette précis. 

Au fur et & mesure de l’amélioration, on a observé 
que les noyaux d’opacité s’écartaient les uns des autres, 

Toutes les plages de parenchyme normal s’étendent: 
l’hyperclarté des plages d’emphyséme régresse dans de 
notables proportions. 

Oss. 8. Jean-Claude J... Mauvais ¢tat 
Température, 

Radiographie n° 15 (30 mars 1948). A gauche, ulcé- 
ration sous-claviculaire, plus envahissement diffus dans 
la région inter-cléido-hilaire et inter-axillo-hilaire, fait 
de granulations et d’images réticulées dues a l’élargis- 
sement des images vasculaires, Rétraction de l’arc laté- 
ral des 2°, 3° et 4° cdtes. 

A droite, méme aspect d’envahissement que du cété 
gauche prédominant autour du hile, avec confluences 
d’images réticulées au niveau du quatriéme espace 
intercostal, et entrainant une rétraction du parenchyme 
sur lui-méme. 

Début du traitement, le 4 avril 1948. Au bout d’un 
mois, amélioration de l’état général. Résolution par la 
périphérie du processus miliaire réticulé avec dépouil- 
lement des jmages, qu’il s’agisse de travées fibreuses ou 
de pinceaux vasculaires, entrainant une disparition de 
la rétraction thoracique, un rétablissement de la sta- 
tique hilaire et des déplacements des spélonques. 

A cette période, une caverne sous-claviculaire droite 
s’est soufflee en méme temps que I’on observe une réten- 
tion liquidienne 4 son niveau. Cette image a disparu 
en une semaine. 

Au deuxiéme mois (radiographie n° 16, 10 juin 1948), 
a gauche, aspect subnormal; il ne subsiste que quel- 
ques éléments fibreux au niveau du 4° espace inter- 
costal antérieur; -— a droite, aspect des deux tiers 
inférieur de la plage est subnormal; il subsiste, dans 
la région inter-cléido-hilaire, des éléments fibreux et 
des ulcérations confluentes. 

La tomographie (18) montre que les parois de ces 
ulcérations ont des contours trés précis. 


général. 


Oss. 9. — F.., Mauvais état général. Température. 

Radiographie n° 17 (26 mars 1948). Infiltrats ulcéro- 
fibreux-caséeux bi-latéraux des deux sommets, s’ac- 
compagnant d’un ensemencement miliaire occupant les 
deux tiers supérieurs des deux plages. 

Début du traitement, le 27 mars 1948. Au bout de 
deux mois et demi (Radiographie n° 18, 3 juin 1948), 
Vamélioration de l'état général est nette. Les grains 
miliaires périphériques ont disparu. I] persiste un sys- 
téme réticulé particuliérement apparent dans les zones 
de confluences. 

Dans la région inter-axillo-hilaire, le parenchyme 4 
repris son élasticité et ceci s’objective par le dépla- 
cement relatif des hiles des spélonques et des zones 
de confluences, Les tractus fibreux se dépouillent des 
éléments congestifs voisins. 

La tomographie montre la persistance de cavernes 
dont les parois sont trés précises comme contours. 


Oss. 10. — Mare C... Température persistante. Gros 
amaigrissement. Mauvais état général. . 

Radiographie n° 19 (8 avril 1948). Densification des 
images hilaires et vasculaires périphériques. Fibrose 
pleurale et parenchymateuse. De plus, gros infiltrat 
inter-cléido-hilaire de type ulcéro-caséeux. 

Début de la streptomycine, le 8 avril 1948. Vingt ef un 
jours aprés, les éléments fibreux, en particulier autour 
de la scissure moyenne et dans la région para-hilaire 
gauche, sont mieux dessinés. Le flou qui les. entouralt 
a disparu, Au niveau du foyer d’infiltration inter- 
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eléido-hilaire, la densité des images a fortement dimi- 
nué. Ces derniéres se sont étalées. Les contours sont 
plus précis, les ulcérations sont plus visibles. 

La statique hilaire tend 4 se rétablir. La streptomy- 
cine a ¢té arrétée le 4 mai 1948. 

Oss. 11. Ali L... Trés mauvais état général, Tem- 
pérature. Méningite. 

Radiographie n° 21 (15 mai 1948). A droite, aspect 
subnormal. A gauche, grosse ulcération sous-clavicu- 
laire externe avec surcharge et flou des éléments vascu- 
laires surtout entre le hile et Pulcération. 

Début de la streptomycine, le 12 mai 1948. Tempé- 
rature et état général inchangés, 

Le 10 juin 1948 (radiographie n° 22), la caverne a 
diminué de moitié. Les opacités inter-cléido-hilaires 
sont en régression. Les éléments vasculaires se dépouil - 
lent de leur surcharge. Le hile reprend sa_ place. Le 
traitement est poursuivi, . 

Oss. 12. Jean C... Température, Trés mauvais 
état général, Gros amaigrissement. 

Radiographie n° 23 (26 février 1948). A droite, aspect 
subnormal. A gauche, ulcération sous-claviculaire. Con- 
densation de densité élevée presque homogéne occupant 
le tiers moyen de la plage. 

Au huitiéme jour (radiographie n° 24, 6 mars 1948), 
a droite, aspect reste normal; a gauche, les limites 
des spélonques sous-claviculaires sont plus nettes. 

Au point de vue topographique, les lésions sont 
beaucoup plus étalées. Elles sont beaucoup moins 
denses. Des ulcérations sont maintenant visibles dans 
la zone de condensation. — Dans les jours qui suivent, 
les ulcérations augmentent de volume. On assiste a 
une bilatéralisation qui intéresse toute la région iatéro- 
et sous-hilaire droite. 

Le malade est décédé quelques jours aprés la der- 
niére radiographie, réalisée le 7 avril. 


CONCLUSIONS 


En somme, nous voyons, d’aprés l’étude de ces quel- 
ques cas que la streptomycine modifie toujours de 
maniére importante l’aspect radiologique des lésions 
pulmonaires. 

L’évolution se fait de maniére différente suivant la 
forme anatomo-radiologique des lésions : 

1° Dans les formes miliaires, ?amélioration se ma- 
nifeste dés le premier mois par une régression volu- 
métrique de tous les éléments; le nettoyage radiolo- 
gique est presque total vers le troisiéme mois, L’évo- 
lution peut méme étre plus rapide puisque, chez une 
de nos malades, Vaspect radiologique était presque 
normal au bout du premier mois de traitement. 

On note: 

~— Que les miliaires & gros grains sont moins rapi- 
dement et moins bien influencées que celles A petits 
grains; 

Que les plus petits nodules disparaissent les pre- 
miers, ainsi que ceux qui sont relativement isolés; 

Que dans les zones de confluences les nodules 
périphériques disparaissent les premiers, tandis que 
les images centrales s’éloignent les unes des autres en 
s’étalant. 

2° Dans une forme miliaire avec adénopathie latéro- 
trachéale droite (Obs. 6), P'adénopathie a régressé con- 
sidérablement, alors que les images miliaires n’étaient 
pas encore modifiées de fagon notable, 

3° Dans une forme broncho-pneumonique (Obs. 7), 
les images denses s’effacent en s’écartant les unes des 
autres, tandis que les plages d’hyperclarté s’élargissent 
en reprenant l’aspect d’un parenchyme normalement 
Vventilé, 
4° Dans les formes fibro-caséeuses, les éléments qui 
disparaissent les premiers sont ceux qui se situent a la 
periphérie et qui présentent les contours les moins 
nets. Les tractus fibreux persistent plus longtemps. 
La régression des éléments jeunes libére les régions 
fibreuses et entraine une récupération de la statique 
du parenchyme, des hiles et du médiastin qui se carac- 
térise par des déplacements relatifs importants. 
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5° Dans les formes ulcérées, cette reprise de Vélas- 
ticité parenchymateuse, qui accompagne la disparition 
des éléments congestifs péri-broncho-vasculaires, péri- 
cavitaires et péri-fibreux, améne, en général, une ré- 
gression rapide des dimensions des ulcérations. Ces 
derniéres présentent des modifications importantes de 
situation. On peut se demander si pour Vune d’entre 
elles (Obs. 8), ce dernier fait n’a pas été responsable 
@une rétention liquidienne avec soufflure, puisque 
la suppression des phénoménes congestifs péri-lésion- 
nels améne ailleurs une régression des ulcérations. 

La derniére obervation (n° 12) est trés intéressante : 
le traitement parait, et trés rapidement, avoir préci- 
pité les événements d’une facon défavorable. Cette évo- 
lution pose un probléme grave : il est possible que le 
parenchyme ramassé sur lui-méme par les phénoménes 
congestifs, et reprenant son élasticité sous Vinfluence 
du traitement, ait permis aux ulcérations de s’ouvrir 
largement, « d’exploser » et d’ensemencer le paren- 
chyme du coté opposé. 

Pour admettre cette derniére hypothése, il faudrait 
imaginer qu’une ulcération se comporte de facgon extré- 
mement différente au moment de la libération du pa- 
renchyme, suivant les caractéres anatomiques que pré- 
sente sa paroi : 

Sil s’agit d’une coque plus ou moins fibreuse, la 
disparition des phénomeénes congestifs autour d’elle 
entraine une régression de la spélonque en raison des 
caractéres rétractiles des parois de ces cavernes; les 
petites cavernes, méme sans paroi, se ferment trés 
rapidement. 

Par contre, lorsque Vulcération est découpée a l’em- 
porte-piéce dans le parenchyme, qu’elle est volumi- 
neuse et sans paroi propre, la reprise de l’élasticité 
pulmonaire peut entrainer un agrandissement consi- 
dérable des cavités. 

On peut rapprocher ces faits de deux phénoménes 
connus : 

1° La production des emphysémes bulleux par man- 
que de soutien, 

2° La rupture d’anévrisme aortique au cours du trai- 
tement anti-spécifique, lorsque celui-ci a fait fondre 
la gangue de médiastinite qui enserrait et maintenait 
l'aorte, comme si l’anévrisme brusquement libéré se 
« soufflait >». 

On voit done tout Vintérét d’une interprétation ra- 
diologique trés précise, car il faut essayer de prévoir 
comment va se comporter Vulcération sous l’influence 
de la streptomycine. Dans la majorité des cas, elle 
parait amener une amélioration importante et son 
emploi peut heureusement précéder Vinstallation d'un 
pneumothorax thérapeutique. Mais, devant une grande 
‘averne, lorsqu’il est impossible de déterminer radio- 
logiquement, s’il existe ou non une paroi, il. serait 
peut-étre plus prudent d’intervertir les thérapeutiques 
et de ne mettre en ceuvre la streptomycine qu’aprés la 
collapsothérapie, afin d’éviter Vévolution facheuse de 
notre douziéme observation. 


EN RESUME, les conclusions auxquelles nous arrivons 
sont les suivantes : 

- L’amélioration radiologique des lésions pulmo- 
naires traitées par la streptomycine est pratiquement 
constante. 

Il y a fréquemment discordance entre l’évolution 
clinique et lV’évolution radiologique. 

En particulier, certaines miliaires pulmonaires subis- 
sent des améliorations considérables sur le cliché. 
alors que l’évolution clinique, qui est commandée par 
d’autres localisations, se fait dans un sens différent. 

Dans lobservation 5, le nettoyage radiologique est 
complet quelques jours avant la mort due 4 l’évolu- 
tion de la méningite. 

— Trés rapidement, on observe une régression des 
images dont les caractéres radiologiques font penser 
qu’elles sont récentes. 
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— Sur les éléments fibreux, action est beaucoup 
moins rapide. On peut méme se demander si elle 
existe. 

Comme la bien montré. Matré1, V’évolution des 
aspects lésionnels et péri-lésionnels entraine des modi- 
fications statiques considérables qui sont dues a la 
reprise de Vélasticité pulmonaire. Ces modifications 
de la statique peuvent avoir des conséquences impré- 
visibles et méme défavorables, en particulier dans les 
formes cavitaires étendues et dans celle ot éléments 
jeunes et éléments fibreux s’intriquent. 

Il semble done bien que c’est sur ces derniéres 
formes que doit se concentrer étude de l’emploj de 
la streptemycine, maintenant qu’elle devient utilisable 
sur une plus grande échelle. 
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UN ASPECT PARTICULIER DE DILATATION BRONCHIQUE 
SUR UN CLICHE STANDARD : L‘IMAGE CLAIRE EN COCARDE 


Par H. TILLIER et 


L’exploration radiologique pratiquée sans _ opacifi- 
cation du systéme bronchique décéle, au cours de la 
dilatation des bronches, des images variées quj auto- 
risent un diagnostic de probabilité, mais sont souvent 


A. HUGUENIN. 


OBSERVATION. I] s’agit d’un détenu indigéne de 


27 ans, hospitalisé pour ano-rectite blennorragique, et 
qui présente, depuis deux ans, une toux persistante a 
recrudescence 


nocturne, ramenant une expectoration 
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aspects 
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délicate. La 
sur la 

standard et de clichés aprés bronchographie lipiodolée ; 
certaines images assez inhabituelles peuvent ainsi étre 
retenues; c’est le cas d’une image curieuse, en cocarde, 
que nous avons rencontrée dans l’observation suivante: 


d@interprétation 
repose évidemment 


Fic. 2. 


Image claire 
en cocarde. 





abondante de 100 & 150 cc. par jour environ, souvent 
fétide; il y a des poussées évolutives s’accompagnant 
de fiévre. 

Le malade est éthylique, tabagique. 

Le B.-W. et les autres réactions sérologiques de la 
syphilis sont positifs dans le sang. 
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A V’examen, encombrement bronchique sans signes 
en foyer. 

Dans l’expectoration, flore polymicrobienne banale 
sans B. K. 


Examen radiologique. — Le téléthorax de_ face 
montre une sclérose diffuse, au milieu de laquelle on 
peut distinguer plusieurs images assez particuliéres : 

— dabord, au niveau des hiles, des aspects multi- 
yacuolaires en « nids d’abeilles »; 

— ensuite, des éléments vacuolaires de méme type, 
mais qui s’écartent des hiles, et se retrouvent & une 
certaine distance, sur le trajet des ramifications de 
Yartére pulmonaire, La plupart de ces éléments siégent 
au contact de taches vasculaires, fait qui nous parait 
signer leur nature bronchique. Mais, alors que dans 
Vimage classique en jumelle, les deux éléments, clair 
et opaque, ont sensiblement les mémes dimensions, 
ici la tache claire est notablement plus large que le 
petit point vasculaire qui l’accompagne; 

— enfin, dans les deux régions sous-claviculaires, 
existent des éléments tout a fait particuliers, formés 
d'une image claire finement bordée, d’allure bulleuse, 
centrée par une clarté plus petite, également bordée; 
ensemble réalise une sorte de cocarde claire. 

Ces trois aspects : nids d’abeilles, images en 
jumelle inégale a clarté agrandie, image claire en 
cocarde, nous ont paru pouvoir s’expliquer par des 
dilatations bronchiques; cette interprétation est clas- 
sique pour les images en nids d’abeilles; mais l’image 
claire en cocarde nous a paru plus spéciale ; nous 
avons pensé que sa partie large, son cercle périphé- 
rique, représentait la bronche dilatée, et son petit 
cercle central le pédicule bronchique plus étroit de 
la dilatation, lorsque ces éléments sont radiographiés 
suivant leur axe. 

Une bronchographie lipiodolée, pratiquée par la 
suite, a pleinement justifié cette interprétation ; les 
bronchectasies y sont évidentes, et, sur le cliché de 
profil, on voit avec netteté la succession des parties 
dilatée et normale de la bronche, dont la radiographie 
de face réalise l’image claire en cocarde. 


Les dilatations bronchiques, nous le savons, sont 
parfois diagnostiquées sur le cliché standard par des 
signes plus ou moins indirects, tels les « cavernes 
bronchectasiques » de Rousier et de BEZANGON, qui 
sont en réalité des kystes aériens, ou le triangle para- 


cardiaque de CHAUFFARD-Rist, On en connait aussi 
certaines jmages directes, qui ont ¢té bien étudiées, 
avant Vére du lipiodol, par JAUGEAS, DE JONG, HUTINEL. 
Nous avons cependant cru utile d’attirer Vattention 
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sur quelques images plus spéciales, et de rappeler que 
parfois, sans la bronchographie lipiodolée, ou du 
moins avant elle, les bronches dilatées peuvent étre 
directement visibles sur le simple téléthorax sans 
préparation. 


LES ASPECTS RADIOLOGIQUES DE LA SYPHILIS VERTEBRALE 
(A propos de trois observations) 


Par AUBRY, TILLIFR, PORTIER et BERANGER. 


La syphilis vertébrale est une affection rare, puisque, 
en dix ans d’observation attentive a la Clinique médi- 
cale d’Alger, nous n’avons pu en retenir que les trois 
cas qui font Vobjet de cette communication ; encore 
devons-nous reconnaitre que, méme dans ces trois 
cas, le diagnostic ne s’impose pas sans critique; en 
définitive cependant, la confrontation des données 
étiologiques, cliniques, sérologiques, radiologiques, et 
surtout l’action du traitement spécifique, nous portent 
a croire que nous nous trouvons bien en présence de 
lésions syphilitiques des vertébres. 

Nous allons essayer de dégager la part qui revient 
4 la radiologie dans l’établissement de ce diagnostic 
difficile. 





Oss. I. — Homme indigéne de 35 ans, souffrant 
depuis deux ans d’algies diffuses dont l’intensité croit 
réguliérement, avec des paroxysmes surtout nocturnes. 
On trouve & l’examen clinique des altérations ostéo- 
articulaires multiples (épaule et coude droits, hanches, 
genoux) ot dominent l’élément douloureux et l’enrai- 
dissement. Au niveau du rachis lombaire, raideur et 

ouleur 4 la percussion. Empatement de la région 
trochantérienne droite. Tibias incurvés et douloureux. 


Nodule aplati de la région frontale gauche, sous lequel 
on percoit une perte de substance osseuse. 

Examen des clichés. Au rachis, les lésions sont 
limitées au couple L2-L3, avec pincement du disque, 
volumineux pont ostéophytique antérieur, ulcération 
a contours mal limités de Ja partie inférieure du corps 
de L2 (fig. 1); cette lésion ulcérative a nettement pro- 
gressé sur les clichés successifs de janvier & mars 
1943. 

Les autres régions du squelette montrent : une perte 
de substance irréguliére et étendue du frontal, d’as- 
pect déchiqueté, sans réaction condensante notable; 
une lésion destructive, ovoide, réguliére, non bordée, 
du bord supérieur de Ja clavicule droite vers son 
1/3 interne; des lésions d’ostéo-arthrite du coude 
droit, avec pincement de Vinterligne et lésions des- 
tructives de la trochlée humérale; une trochantérite 
droite; quelques lésions d’allure kystique dans les 
diaphyses des deux fémurs; comme a8 la clavicule, il 
s’agit de clartés ovoides, réguliéres, sans bordure ni 
cloisons de refend: il existe en outre, sur le fémur 
gauche, des lésions d’aspect vermoulu, irréguliéres et 
mal limitées, s’accompagnant d’épaississement et de 
boursouflure de la corticale interne, et d’une coulée 
périostique antérieure: sur le tibia gauche, a sa partie 
moyenne, voussure de la corticale antérieure qui sem- 
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ble refoulée par une zone de raréfaction irréguliére, 
ensemble é¢tant vaguement pagétoide; sur le tibia 


droit, un peu plus haut, lésion analogue, a peine 
ébauchée. 
Eléments de diagnostic. Ces lésions sont essen- 


tiellement polymorphes. Au rachis, la lésion destruc- 
tive de L2 fait éliminer une simple arthrose; l’inten- 
sité de la réaction ostéophytique est plut6t en faveur 











Obs. I. 
Fover lombaire. 





Lh), 


Fy 


de la syphilis que de la bacillose, d’autant que la 
lésion ne s’accompagne d’aucune cyphose. Ailleurs, 
nous trouvons trois types de lésions osseuses: les 
unes sont purement destructives, irréguliéres, déchi- 
quetées, sans aucune réaction condensante (crane, tro- 
chanter droit); elles feraient plutét penser a la tuber- 
culose qu’é la syphilis. D’autres sont pseudo-kysti- 
ques, réguliéres, non bordées (clavicule, diaphyses 
fémorales); on pourrait songer au myélome, a la 


maladie de Recklinghausen, 4 certaines formes rares 
de bacillose, ou méme, malgré Vabsence ou le peu 


d’intensité de la réaction périostique, a des gommes 
spécifiques. Les lésions du troisiéme type se rencon- 
trent au fémur gauche et sur les tibias : les corticales 
sont épaissies, voire boursouflées; elles recouvrent des 
lésions destructives irréguliéres sous-jacentes, et s’ac- 
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compagnent, notamment sur le fémur gauche, de 
périostite manifeste; pour ces lésions, le diagnostic 
de syphilis nous parait le plus probable. 

En présence d’une telle complexité, sur quoi, en 
définitive, le diagnostic a-t-i] été porté ? D’une part, 
sur une sérologie fortement positive (B.-W.++4, 
Hecht+-+-); d’autre part, sur l’action rapide et remar- 
quable du traitement novarséno-bismuthique, qui a 
amené une sédation compléte de toutes les douleurs 


Fic. 2 


Obs. Il. 
Foyer lombaire. 


Ke 2 


en un mois, une récupération fonctionnelle des arti- 
culations ankylosées, une disparition clinique de la 
gomme du frontal, 

Cependant, les radiographies prises aprés 50 jours 
de traitement ne montrent pas de modification sensible 
des lésions. I] est vrai que, s’estimant gucri, le malade 
a quitté le service et n’a pu étre suivi plus Jongtemps. 


Oss. II. —- Homme indigéne de 23 ans, hérédo-syphi- 
litique manifeste avec atrophie testiculaire, nez en 
lorgnette, dystrophies dentaires, Iésions de papillo- 
rétinite spécifique. B.-W.+++; Meinicke++ + +. Pre- 
sente en outre des douleurs lombaires et une paresie 
flasque des membres inférieurs, qu’il attribue a une 
chute d’un arbre, survenue il y a trois mois. 

Examen des clichés. Au niveau du rachis, tasse- 
ment avec déformation cunéiforme de D10, dont le 
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plateau supérieur est fissuré; condensation irréguliére 
du corps vertébral. Cette lésion semble bien de nature 
traumatique. Mais il existe un autre foyer, d’aspect 
différent, au niveau de L1-L2 : pincement du disque 
avec légére condensation des plateaux; encoche dans 
une zone condensée, au niveau de l’angle ant¢éro-supé- 
rieur de L2 (fig. 2). 

On note en outre, au niveau du crane, un épaississe- 
ment de la région frontale, portant a la fois sur la 


des lésions vertébrales. Nous pensons que, si la lésion 
de D10 est traumatique, celle de L1-L2 est plus pro- 
bablement spécifique, comme du reste celle du crane, 
L’épreuve du traitement a confirmé cette impression, 
en faisant complétement disparaitre les douleurs en 
espace dun mois; par contre, les troubles paréti- 
ques ne sont que légérement améliorés, et les aspects 
radiologiques ne sont pas sensiblement modifiés. 





Pig. 3. 
Obs. III. 
Foyer lombaire 
de face, 1980. 





voiite et sur la base; il existe une tache de condensa- 
tion au-dessus des sinus frontaux, et un élargissement 
de la votite qui diminue progressivement en se rappro- 
chant du bregma ; tout le plancher de l’étage anté- 
rieur de la base est épaissi, rectiligne. Toutes ces 
zones d’épaississement ont un aspect finement stra- 
tifié, comme dans la périostite. 

Eléments de diagnostic. La syphilis héréditaire 
est incontestable chez ce malade; le probléme qui se 
pose est de savoir quelle est la part qui luj revient, 
et quelle est la part du traumatisme dans la genése 


Ii 4. a d 
Obs. IIL. a. eee 
lover lombaire ae 
de profil, 1939. () Lz i 
-™~\ seat 
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Oss. III. — Malade curopéen de 66 ans, qui a été 


hospitalisé trois fois depuis 9 ans, en 1939, en 1941, 
en 1947, d’abord pour des douleurs lombaires (1939), 
puis pour insuffisance cardiaque (1941); enfin, en 1947, 
pour une pleurésie quj s’est accompagnée par la suite 
de l’apparition d’un nodule arrondi du sommet droit. 
Comme antécédents, chancre a l’age de 20 ans; 13 gros- 
sesses chez sa femme, dont 2 fausses couches et 6 en- 
fants morts en bas Age. Cliniquement, outre les dou- 
leurs lombaires, trés vives au début, on note des trou- 
bles cardiaques avec hypertension, une toux chronique, 
et quelques signes de spécificité : leucoplasies com- 
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missurales, ganglions épitrochléens. Mais la sérologie 
est restée constamment négative. 





ic. 5. 





Obs. I. 
De face. 
en mars 1948. 





Examen des clichés. Les lésions osseuses se limi- 
tent au rachis lombaire. 11 existe d’abord un foyer en 
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L1-L2, avec des plateaux fortement érodés et irrégu- 
liers, tassement vertébral, effacement partiel du disque, 
angulation cyphotique, ostéophytes sur les vertébres 
sous-jacentes. Cet aspect est celui de 1939 (fig. 3 et 4), 
En 1941, les trois premiéres lombaires tendent & ne 
faire qu’un bloc : L1 et L2 sont complétement soudées, 
mais il reste des traces du disque D2-3; de volumineux 
ponts ostéophytiques unissent les différentes vertébres, 
trés condensées dans leur ensemble. En 1947, le bloc 
des trois premiéres lombaires reste compact, tendant 
a englober les anses ostéophytiques. Mais on _ voit 
apparaitre un pincement du disque L4-5, avec une 
inclinaison latérale de L4; ce pincement s’accentue en 
1948, et le disque lombo-sacré commence & son tour A 
se pincer (fig. 5). 


Eléments du diagnostic. — Malgré les signes impor- 
tants de syphilis, on est avant tout amené 4a discuter 
la tuberculose : le foyer lombaire supérieur ressem- 
blait nettement, en 1939, 4 un mal de Pott. L’impor- 
tance de la réaction condersante ultérieure, et peut- 
étre surtout le fait de la coexisence, dans le temps, 
de cette condensation et de Ilactivité du_ processus 
évolutif qui s’étendait aux vertébres basses, sont pour- 
tant des signes un peu particuliers qui peuvent faire 
suspecter la syphilis. Certes, la pleurésie est en faveur 
de la bacillose, mais en V’absence de bacilles, celle-ci 
n’a pas fait sa preuve; linfiltrat rond du sommet 
peut avoir été un infiltrat tuberculeux ou une gomme. 
En définitive, la encore, c’est Vaction du _ traitement 
qui plaide le plus en faveur de la nature spécifique 
des lésions vertébrales : cette action a été trés nette 
sur le syndrome douloureux rachidien, amenant cha- 
que fois une sédation importante des douleurs, qui 
wavaient auparavant cédé & aucune’ médication. 
Malheureusement, le traitement a été trés discontinu, 
et toujours insuffisamment prolongé. 


De ces observations, il nous parait impossible de 
dégager des signes radiologiques que lon _ pourrait 
considérer comme des éléments certains de diagnostic 
de la syphilis vertébrale. Cependant, le contexte, et 
surtout laction du traitement, tendent a prouver que 
la syphilis était bien en cause, sous des aspects divers, 
qu’il importe, le cas échéant, de ne pas méconnaijtre. 
Dans Vensemble, il nous a paru que la_ syphilis 
déformait peu le rachis, que Vabsence de gibbosité 
et d’abcés était la régle dans l’ostéo-arthrite vertébrale 
syphilitique, enfin que les réactions condensantes 
affectaient facilement un type hypertrophique que l’on 
ne rencontre guére dans le mal de Pott tuberculeux, 
ot. les ostéophytes n’apparaissent généralement que 
comme un processus de cicatrisation tardif et plus 
discret, et non en pleine phase d’activité des lésions. 
comme dans notre troisiéme observation, Mais ce 
sont 1a des nuances; en fait, la syphilis vertébrale est 
protéiforme ; elle peut se cacher derriére Taspect 
arthrosique le plus banal, ou prendre le masque du 
mal de Pott, ou simuler les complexes post-trauma- 
tiques qui correspondent au classique syndrome de 
Kiimell-Verneuil. La clinique, les antécédents la séro- 
logie, apporteront leur aide au diagnostic, mais seront 
parfois incapables de résoudre le probléme. C'est, en 
définitive Vaction du traitement spécifique qui nous 
parait élément le plus sir de ce diagnostic. 


UN CAS DE MALADIE D’ALBRIGHT 


Par H. TILLIER et 


C’est en 1937 que ALBRIGHT, BuTLER ct leurs colla- 
borateurs ont décrit ce syndrome curieux, caracté- 
risé par « une ostéite fibreuse disséminée, des aires 
de pigmentation et un dysfonctionnement endocri- 
nien, avec puberté précoce dans le sexe féminin >». 


AKOUN. 


d’autres cas ont été signalés 
affection reste encore rela- 
1947, LitvreE n’a pu en 
mondiale, que 54 obser- 


Depuis cette époque, 
un peu partout, mais 
tivement rare, puisque, en 
réunir, dans la_ littérature 
vations. 
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La fillette dont nous voulons vous montrer quelques 

. , 2 , ® > a ‘ ’ * 
clichés est atteinte d’une maladie d’Albright absolu- 
ment typique. Agée actuellement de 7 ans, elle pré- 
sente tous les éléments du syndrome : 

A la naissance, on notait deux plaques de mélano- 
dermie dans !a région lombo-sacrée, plaques qui 
sétendirent par la suite; 4 5 ans, une tache café au 
lait apparaissait dans la région mastoidienne gauche. 

A lage de 2 mois, apparut un petit écoulement vul- 
yaire sanglant; & 8 mois, nouvel écoulement de sang 
précédé de modifications vulvaires. Depuis, ces régles 
reviennent irréguliérement, mais s’accompagnent d’aug- 
mentation et de pigmentation des seins. Actuellement, 
cette enfant de 7 ans commence & avoir des poils sus- 
pubiens. 

A lage de 18 mois, sont apparus des troubles de la 
marche, 4 l’occasion desquels la radiographie permit 
de découvrir des lésions géodiques des fémurs. 

Les trois éléments de la maladie d’Albright sont 
fone réunis chez cette enfant. Laissant de cété les 
troubles pigmentaires et génitaux, nous ne nous inté- 
resserons ici qu’aux troubles osseux et a leur traduction 
radiologique. Notons d’abord que les troubles de la 
marche se sont progressivement aggravés, au point 
que, depuis l’age de 2 ans 1/2, l’enfant refuse de se 
tenir debout, et qu’elle se déplace « en cul-de-jatte », 
sans que sa croissance soit cependant modifiée. 
A 5 ans, fracture spontanée du fémur droit, facilement 
réduite et consolidée, 

Examen des clichés. — Voici d’abord des clichés de 
1945 (4 ans). On constate, au niveau des deux cols 
fémoraux, des lésions géodiques groupées, de dimen- 
sions variables, de contours peu réguliers (fig. 1). Les 
tétes fémorales sont bien développées, un peu plus 
méme que normalement, ainsi que les grands trochan- 
ters; tétes et trochanters sont de structure normale. 
On voit en outre, dans le toit cotyloidien gauche, une 
petite clarté ovoide, réguliére, finement bordée. Un 
cliché de la selle turcique montre un épaississement 
notable du plancher de l’étage antérieur de la base, 
un aspect massif et condensé du sphénojide, au milieu 
duquel la selle turcique, trés étroite, n’apparait que 
comme une petite encoche. 





lic. 1. — Ostéite géodique du col fémoral, en 1945. 


» OAK r . , . 

Re 1945 (5 ans), un cliché du bassin montre un 
csangement complet dans Vaspect des cols fémo- 
aux (fig. 2); les lésions se sont étendues, les kystes 


sont moins nets, les cols sont élargis et donnent une 
impression vermoulue; coxa vara bilatérale. On note 
lapparition de lésions de los coxal droit, aspects 





Fre: 2. Région coxo-fémorale droite. en 1946. 


aréolaires de la partie antérieure de la créte iliaque 
et de la berge coxale de Il’articulation sacro-iliaque. 

En 1948 (7 ans)), de nouveaux clichés montrent : 
une condensation massive du plancher des étages anteé- 
rieur et moyen de la base du crdne, avee une selle 
turcique toujours aussi petite (fig. 3); de face, on voit 
que la condensation affecte surtout le cété gauche; 
il existe sur la votite une exagération manifeste des 
impressions digitales, mais pas de formations kysti- 
ques ni d’aspect pagétoide. Sur le bassin, les cols 
fémoraux ont de plus en plus l’aspect vermoulu; la 
coxa vara s’accuse. Les diaphyses fémorales sont le 
siége d’une ostéoporose diffuse, plus intense a droite, 
avec quelques éléments pseudo-kystiques. Au 1/3 infé- 
rieur de la jambe droite, existent des lésions pseudo- 
kystiques, 4 la fois sur le tibia et sur le péroné, Enfin, 
on découvre dans le col de l’astragale et dans le corps 
du calcanéum droits des taches claires ovoides, régu- 
liéres, finement bordées, analogues a celle du_ toit 
cotyloidien gauche (fig. 4). 


En somme, dans cette observation, nous rencontrons, 
au point de vue squelettique, des lésions des membres 
et des lésions du crane. 

Au niveau des membres, ce sont: soit des éléments 
kystiques réguliers, finement bordés (cotyle, astragale, 
calcanéum), soit des clartés pseudo-kystiques moins 
réguliéres (images primitives des cols fémoraux, 
lésions de la jambe et de l’os eoxal droits), soit une 
décalcification plus diffuse (diaphyses fémorales) ou 
des aspects vermoulus (images tardives des cols fémo- 
raux). Tous ces aspects peuvent étre rapportés aux 
lésions que LitvrRE englobe sous la dénomination de 
« dysplasie fibreuse des os ». Au point de vue locali- 
sation, une des plus fréquemment signalées est la loca- 
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lisation aux fémurs; chez notre petite malade, ce sont 
bien les fémurs qui ont été atteints en premier lieu; 
classiquement, les lésions osseuses de la maladie d’Al- 
bright sont soit unilatérales, soit a prédominance 
unilatérale, mais ne sont pas symétriques; dans notre 
cas, l’atteinte des cols fémoraux est bilatérale, mais 
les autres lésions siégent presque toutes a droite. 


Enfin, une autre notion classique est celle de l’inté- 
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dans les observations de Duvoir, de Li®=vre, de Lom- 
BARD, de Guy LAROCHE, ete. Ce dernier auteur insiste 
sur les lésions condensantes, susceptibles de provo- 
quer des troubles de compression, et sur le rétrécis- 
sement de la selle turcique; signalons en passant 
que, chez son malade, ces troubles de compression 
ont été améliorés par la radiothérapie. Quant aux 
autres aspects signalés au niveau du crane (aspect 





ic. 3. 
et rétrécissement de la selle turcique, en 1947. 


Condensation de la base du crane 


grité des épiphyses, et méme parfois de la « préma- 
turation » du squelette; nous retrouvons ces particu- 
larités chez notre petite malade. 

Les fractures pathologiques sont assez souvent signa- 
lées; dans un cas de Duvorr, il vy avait eu cing frac- 
tures du fémur. 

Quant aux lésions du crane, semblent tenir 
aussi une assez grande place dans la symptomatologie 
radiologique de la maladie d’Albright. On les trouve 
dans l’observation princeps d’Albright. On les retrouve 


elles 


Lésions pseudo-kystiques de Vastragale 
et du caleanéum droits, en 147. 


pagétoide, taches claires kystiques), nous ne les avons 
pas rencontrés dans notre observation. 

La maladie d’Albright suscite actuellement de nom- 
breux travaux. Nous nous abstiendrons d’entrer dans 
des considérations pathogéniques, de rechercher sa 
parenté avec d’autres lésions fibreuses des os, et de 
soulever la question du réle possible des hormones 
ou du sympathique. Nous nous bornons en ce moment 
4a apperter de nouveaux documents radiologiques a une 
question ot bien des points obscurs restent a élucider. 


TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE DE FACE ET DE PROFIL 
DE L’ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE 


Par R. 


Il peut paraitre vain de revenir sur la_ technique 
de la radiographie de V’articulation scapulo-humérale 
dont les modalités paraissent bien réglées. 

Cependant, en 1941, Devois et Provux (1) attirent 
l’attention sur Vimportance et les difficultés de la 
radiographie de profil chez les traumatisés et décri- 
vent une technique personnelle ot J’articulation est 
radiographiée a travers la cage thoracique. 

Il nous a semblé, a la réflexion, que ni l’incidence 
de face classique, ni l’incidence de profil proposée par 
les auteurs précédents, ne sont totalement satisfai- 
santes, car elles ne tiennent aucun compte de cer- 
taines particularités anatomiques de l’articulaticn sca- 


pulo-humérale et des conditions que devaient rem- 
plir des incidences donnant une vue de face et de 
profil de cette articulation. 

BASES ANATOMIQUES, Sj on examine une coupe 


horizontale du trone passant par les tétes humérales, 


(1) Journal de Radiologie, t. 24, n° 5-6, p. 111. 


LAMY. 


on constate que l’extrémité supérieure de Vhumérus 
et Pomoplate sont contenues dans un plan _ faisant 
avec le plan frontal du corps un angle d’environ 30° 
a 40°. Le corps de ’omoplate est situé dans un plan 
oblique en dehors et en avant, la téte humérale pré- 
sente une orientation inverse et la position de repos 
de Vhumérus est en rotation interne, A environ 45°. 
Il s’ensuit que lorsqu’on radiographie de face l’articu- 
lation scapulo-humérale selon Vincidence classique, 
on réalise une face par rapport au corps du_ blessé, 
mais non par rapport 4 l’articulation. 

Il s’agit, en réalité, d’une incidence oblique par 
rapport A cette derniére. En conséquence, l’omoplate 
est vue en raccourci; Ja cavité glénoide n’est pas 
tangente au rayon incident, de sorte que Vinterligne 
articulaire n’est) pas visible; enfin, Vhumérus peut 
étre en position de face; mais, s’il existe quelque dou- 
leur, il se présente le plus souvent en rotation interne 
sur les clichés. 

Les mémes critiques peuvent s’appliquer A la tech- 
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nique de profil proposée par Devois et PRoux qui réa- 
lise, elle aussi, une incidence de 3/4 de Varticulation 
a travers le gril costal et ces superpositions sont sou- 
vent fort génantes. 

Nous sommes conduits 4 proposer des incidences 
obliques par rapport au corps du sujet, mais donnant 
en réalité une face et un profil vrais de l’articulation. 


REALISATION PRATIQUE DE L’INCIDENCE DE FACE, — 
Cette incidence se réalise de facon trés simple, en opé- 
rant sur un blessé debout devant l’écran radiosco- 
pique. Le blessé est placé en oblique postérieure par 
rapport au coté 4 examiner. Sous contrdle radiosco- 
pique, on éléve l’ampoule jusqu’a ce que la voite 
acromiale se projette au-dessus de la téte humérale. 
Puis on imprime au blessé de petits mouvements de 
rotation jusqu’a ce que l’on distingue parfaitement 
Pinterligne scapulo-huméral. L’avant-bras du_ blessé 
étant fléchi, on veille 4 ce que celui-ci soit perpendi- 
culaire 4 V’écran, c’est-a-dire paralléle au rayonne- 
ment, condition essentielle a une vue de face de l’hu- 
mérus. Le cliché est alors pris dans cette position en 
apnée. 


REALISATION PRATIQUE DE L’INCIDENCE DE PROFIL, — 
Le blessé pivote alors sur lui-méme d’un quart de 
tour et se présente suivant l’oblique antérieure du 
cété 4 examiner. L’avant-bras toujours fléchi est, cette 
fois-ci, appliqué le long de V’écran. Il est perpendicu- 
laire au rayonnement et ’humérus est en profil franc, 
On imprime au blessé de petits mouvements de rota- 
tion jusqu’a ce que l’omoplate se dégage bien du gril 
costal et apparaisse de profil. On déplace alors le 
coude du blessé légérement en arriére (manceuvre pra- 
tiquement toujours réalisable chez un blessé) pour 
séparer la diaphyse humérale de la projection de 
Yomoplate Le cliché est pris dans cette position en 
apnée. Chez les sujets musclés, il peut étre nécessaire 
@utiliser une grille 





Nig. 1, Coupe horizontale du trone passant par les épaules 
@aprés GILLts). 7, incidence de face de Varticulation sca pulo 
humérale. 2, incidence de profil de larticulation scapulo 
humérale. 


INTERPRETATION DES CLICHES. — La radiographie de 
face w’offre aucune difficulté dinterprétation; son 
aspect est trés voisin de celui de Vincidence classique 
dont la distingue cssentiellement la visibilité de Vin- 
terligne articulaire scapulo-huméral. La cavité glé- 
noide, abordée tangentiellement par les rayons, donne 
halssance & une ligne sinueuse : la ligne de fond glé- 
noidienne, Celle-ci, légérement concave dans sa moitié 


supérieure, présente, au-dessous de sa partie moyenne, 
une légére saillie déterminée par le tubercule glénoi- 
dien, Immédiatement au-dessous de celui-ci, le contour 
présente une légére dépression en rapport avec la fos- 
sette glénoidienne. En dehors de ce contour, les bords 
de la gléne forment des ombres, plus ou moins sail- 
lantes, qui empiétent quelque peu sur l’interligne arti- 
culaire du fait d’un léger gauchissement de la surface 
glénoidienne. 


al 





Fig. 2. Incidence de face de larticulation scapulo-humérale. 
7, contour articulaire de la téte humérale. 2, trochiter. 3. berge 
interne de la coulisse bicipitale. 4. diaphyse humérale. 5, bee 
acromial vu en coupe optique. 6. épine de lomoplate bien 
étalée. 7, tubercule glénoidien. 8, fossette glénoidienne. g, bord 
antérieur de la glene. 70, partie distale de l'apophyse cora 
coide. z0', partie proximale de lapophyse coracoide vue en 
coupe optique. 77, pale supérieure de lomoplate. 72, ligne 
sus-épineuse de Tillier. 73, tubercule sous-glénoidien. 75. cla 
vicule. 


Lorsque Vincidence est correcte, c’est le bord anté- 
rieur qui saille a la partie supérieure de la gléne et 
le bord postérieur 4 sa partie inférieure. 

L’apophyse coronoide est bien ¢talée dans sa partic 
distale, Elle vient barrer la partie supérieure de l’in- 
terligne et empiéte fortement sur la téte humérale; sa 
partie proximale, au contraire, située parallélement a 
axe des rayons, est vue en coupe optique et donne 
une ombre annulaire. L’acromion, paralléle 4 la direc- 
tion des rayons, est vue en raccourci; l’épine est, au 
contraire, bien étalée. 

Quant a la téte humérale, son aspect est trop connu 
pour que nous y insistions. Nous rappelons que, 
lorsque ’humérus est vu de face, son contour supéro- 
interne est constitué par le contour articulaire, son 
contour supéro-externe, de forme anguleuse, est formé 
par les faces supérieure et externe du trochiter. 

A Vunion diaphyso-épiphysaire, un trait vertical 
représente la berge interne de la coulisse bicipitale. 
L’interligne articulaire, situé entre la convexité de la 
téte et les sinuosités et la ligne de fond glénoidienne, 
est d’épaisseur inégale; large 4 sa partie supérieure, 
il s’amincit au niveau du tubercule glénoidien pour 
s’épaissir & nouveau au niveau de la fossette glénoi- 
dienne. 

En incidence de profil, Vomoplate affecte la forme 
dun « Y » dont la branche supérieure est constituée 
par la pale supérieure de Vos, la branche inférieure 
par la pale inférieure et la branche-supérieure par 
’épine vue en enfilade sur laquelle vient se brancher. 
comme la barre horizontale d’un « T », Vacromion. 
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La partie distale de l’'apophyse coracoide, vue en rac- 
représentée en coupe optique, Sa_ partie 


courci, est 
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proximale est bien dégagée; son bord postérieur se con- 
tinue avec le bord postérieur de la gléne dont le con- 
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tour est bien visible; son bord antérieur se prolonge 
vers le bas par le bord antérieur de la gléne, également 
bien visible. Seuls des contours de la cavité glénoide, 
les extrémités supérieure et inférieure ne donnent au- 
cune ligne sur le cliché. 

En ce qui concerne ’humérus, on distingue le con- 
tour articulaire qui regarde en haut et légérement en 
arriére du fait de l’angle de déclinaison de ’humérus, 
Immédiatement en avani, une Ssaillie conique repré- 
sente le trochin, En arriére, se superposant a la partie 
tout inférieure du contour articulaire et a l’extrémité 
supérieure de la diaphyse, une petite saillie représente 
Vextrémité toute postérieure du trochiter. 

Cette incidence montre également, d’une facon satis- 
faisante, Varticulation acromio-claviculaire. 

Les superpositions de l’omoplate avec ’humérus ne 
permettent évidemment pas d’apprécier de trés fins 
détails de structure osseuse, mais un trait de fracture 
est toujours visible et l’on peut parfaitement apprécier 
les rapports de la téte et de la cavité glénoide dont 
les bords antérieur et postérieur, rappelons-le, sont 
toujours visibles. 

Les incidences que nous proposons sont d’exécution 
extrémement simple. Elles peuvent ¢tre_ effectuées 
sans aucun déplacement. dune épaule immobilisée 
dans une écharpe de Mayor. 

La radiographie de face permet toutes les études de 
structure voulues. La radiographie de profil donne 
des renseignements topographiques précis, aussi bien 
en ce qui concerne les luxations que les fractures de 
’omoplate ou de Vhumérus. Elles paraissent done 
tout spécialement appropriées 4 l’exploration radiolo- 
gique des traumatisés de l’épaule. 

Lorsque Vabduction du bras est possible, la radio- 
graphie en incidence axiale est une incidence comple- 
mentaire fort utile. Elle donne, en effet, une excel- 
lente vue du cintre acromio-claviculaire et des preé- 
cisions sur les bords antérieur et postérieur de la 
gléne. 


QUELQUES PRECISIONS APPORTEES PAR LES TOMOGRAPHIES 
DANS L'ETUDE DES AFFECTIONS 
DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE INTRA-THORACIQUE 


Par E. CURTILLET et 


Pratiquer des tomographies est maintenant devenu 
un procédé courant d’exploitation du thorax. A la 
consultation de Chirurgie thoracique nous avons ainsi, 
depuis deux ans, « découpé » en images un trés grand 
nombre de malades et, bien souvent encore a l’heure 
actuelle, sommes-nous é¢tonnés par la précision des 
renseignements fournis par cet examen, Aussi, nous 
a-t-il paru intéressant d’apporter aujourd’hui devant 
cette Société dont les réunions comportaient toujours 
autrefois des présentations de clichés, quelques-unes 
des coupes nous pensant le mieux démontrer Vutilité 
des tomographies et les précisions qu’elles peuvent 
apporter quant 4 la constitution, au siége et a lori- 
gine des affections de Vappareil respiratoire intra- 
thoracique. 

Chez notre premier malade, porteur de deux kystes 
hydatiques pleins du poumon, les tomographies fron- 
tales permettent de mettre en évidence un trojsiéme 
kyste vide qui ne se traduit sur le film standard que 
par quelques opacités trabéculaires. Chez ce méme 
malade revu un an aprés extirpation chirurgicale des 
trois kystes, alors que les films standards ne révélent 
que la persistance d’une cavité située dans la partie 


R. DUMAZER. 


rétro-diaphragmatique du poumon, les tomographies 
sagittales confirment la présence de cette cavité, mon- 
trent d’autre part la cicatrice du kyste antérieur qui 
se traduit par une image opaque ¢toilée et permettent 
d’acquérir la certitude qu’il n’y a plus aucune trace 
du troisi¢éme kyste. 

Chez un autre malade traité par les rayons.X, pour 
une condensation parenchymateuse du territoire dor- 
sal moyen droit, dont la nature n’a pas été précisée 
(cancer ou processus inflammatoire chronique) en fin 
de traitement, les tomographies mettent en évidence 
une cavité sphérique de 2 cm, de diamétre; six mois 
plus tard, les images obtenues sur les films standards 
étant peu modifiées, les tomographies permettent seules 
d’acquérir la certitude que la cavité a disparu et 
quelle est remplacée par un bloc scléro-fibreux. 

Le troisiéme malade présente une condensation exca- 
vée du lobe supérieur du povumon droit, seules les 
tomographies permettent d’affirmer l’existence de ces 
excavations et surtout d’cbjectiver une condensation 
excavée du sommet de Fowler. Elles permirent ainsi 
de pratiquer l’exérése du lobe supérieur et du sommet 
du lobe inférieur, et la piéce opératoire que nous vous 
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présentons en méme temps témoigne de l’exactitude 
et de la précision des résultats fournis par les tomo- 
graphies sagittales. 

Voici un malade présentant un syndrome clinique 
de suppuration broncho-pulmonaire chez qui le cliché 
standard ne révéle qu’une opacité 4 topographie dor- 
sale moyenne droite; les limites de cette opacité sont 
peu précises et c’est une véritable surprise que de 
constater sur les tomographies pratiquées le méme 
jour que la zone malade est beaucoup plus étendue 
qu’on ne le pensait, et que, d’autre part, elle est le 
siege d’une volumineuse excavation 4 contenu pneumo- 
liquidien. 

Pour le malade suivant, les tomographies ont égale- 
ment apporté des renseignements inatiendus; ce ma- 
lade présentait une suppuration pulmonaire traitée 
par des injections intra-cavitaires transthoraciques, et 
Yamélioration clinique et radiologique simple était 
considérable, les tomographies apportent des rensei- 
gnements beaucoup moins favorables, elles mettent 
en évidence la persistance d’une condensation excavée 
de dimensions encore trés importantes. 

Voici un autre malade pour lequel nous vous pré- 
sentons également la piéce opératoire 4 rapprocher 
des tomographies sagittales; celles-ci mettent en évi- 
dence une tumeur intra-bronchique entrainant une 
condensation rétractile du lobe inférieur du poumon 
droit; on voit la tumeur s’implanter en masse sur 
la paroi postérieure de la bronche dorsale moyenne 
et ne laisser libre qu’un petit canal antérieur dans 
lequel s’ouvre la bronche ventrale moyenne; plus bas, 
la bronche lobaire inférieure est complétement obs- 
truée, Les constatations radiologiques et anatomiques 
sont absolument superposables. 

Voici un autre malade porteur d’une opacité a topo- 


graphie lobaire supérieure et lobaire moyenne droite. 
Les tomographies révélent successivement l’existence 
@une volumineuse adénopathie rétro-trachéale infé- 
rieure, l’existence d’une tumeur arrondie siégeant a 
la partie externe du lobe moyen, l’existence enfin 
dune tumeur polylobée intra - bronchique obstruant 
complétement les orifices des bronches lobaire supé- 
rieure et lobaire moyenne, et respectant la bronche 
lobaire inférieure dont le territoire est normalement 
ventilé. Chez ce malade, comme d’ailleurs chez le pré- 
cédent, les tomographies ont précisé la constitution, 
le siége et l’étiologie du processus pathologique bron- 
cho-pulmonaire. 

Ce sont des précisions aussi grandes que les tomo- 
graphies apportent chez le dernier malade que nous 
voulons vous présenter; elles révélent en effet l’exis- 
tence d’une tumeur intra-bronchique obstruant com- 
plétement la bronche souche gauche, elles mettent en 
évidence une hernie considérable du poumon droit a 
V’intérieur de ’hémithorax gauche, hernie qui s’objec- 
tive particuliérement nettement par l’inversion de 
lorientation des branches vasculaires naissant du 
hile droit; enfin, les tomographies sagittales permettent 
de préciser l'état du poumon rétracté en aval de l’ob- 
struction bronchique, qui est réduit 4 un bloc condensé 
creusé de nombreuses cavités de dilatation bronchique. 

Nous en avons terminé et nous pensons que, devant 
la précision des renseignements apportés par les tomo- 
graphies, devant les surprises qu’elles réservent presque 
a chaque fois, il est logique de conclure que si l’on 
pouvait se libérer de certaines contingences financiéres 
et techniques, sur chaque malade présentant une affec- 
tion de lappareil respiratoire intra-thoracique, on 
devrait systématiquement pratiquer des tomographies 
frontales et sagittales. 


L'EXPANSION PULMONAIRE COMPENSATRICE 


(Etudes radiologiques 
des 
modifications de la topographie 
des lobes pulmonaires sains 
au cours de certaines affections 
intra-thoraciques) 


Par E. CURTILLET et R. DUMAZER. 


Les phénoménes d’atélectasie zo- 
naires ou lobaires sont particuliére- 
ment a la mode. Ils sont étudiés 
chaque jour. I] n’est pas de journal 
médical, de réunion de société savante 
ou il ne soit question d’eux. On parle 
moins et surtout avec moins de pré- 
cision de ce que deviennent les lobes 
pulmonaires voisins de la partie ré- 
tractée. On dit moins l’étonnante pos- 
sibilité d’expansion du tissu pulmo- 
naire sain. On étudie peu les images 
radiologiques dues a cet emphyséme 
Vicariant. 

Ce sont quelques observations d’hy- 
pertrophies de lobes pulmonaires sains 
objectivées par des images radiolo- 
siques particuliérement nettes que 
hous wllons yous présenter. D’une 
part, elles illustrent l'admirable élas- 
“cité du tissu pulmonaire, et, d’autre part, elles 
permettent de préciser l'interprétation de certaines 





images radiologiques qui, au premier abord, déroutent. 
Lorsqu’une zone ou un lobe pulmonaire diminuent 
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libre. 


de volume, quelle qu’en soit la cause, deux processus 
un processus de rétrac- fixé par place a la paroi, d’une part, la forme et la 


comblent l’espace déshabité 


tion des parois de ’hémithorax en cause (paroiexterne, situation du poumon rétracté ne sont plus systéma- 
tisables, et, d’autre part, le poumon sain et la plévre 


médiastin, diaphragme), et un processus d’hypertro- 





phie de la partie restée saine du poumon. Lorsque la 
rétraction se fait en toute liberté, elle se fait vers le 
hile et le ou les lobes sains occupent la place laissée 
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Lorsque le processus rétractile atteint un lobe 


qui l’entoure. en venant combler l’espace libre, donnent 
des images radiologiques dont la signification peut étre 
quelquefois trés difficile & préciser, si lon n’a pas 
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présentes & esprit les possibilités, extraordinaires en dehors du lobe moyen rétracté ce prolongement 
dans leurs dimensions et dans leurs formes, 
dexpansion du tissu pulmonaire. 

Voici d’abord les radiographies d’un malade 
chez qui l’interprétation des images radiolo- 
giques n'a été possible qu’aprés l’étude ana- 
tomique, opératoire, de la topographie lobaire, 
et nous pouvons dire que c’est cette observa- 
tion qui nous a amenés a préciser les images 
données par les modifications de la topogra- 
phie des lobes pulmonaires. 

Chez ce malade (Cl..., fig. 1), qui présente 
un kyste hydatique suppuré du lobe supérieur 
du poumon droit, on trouve sur le cliché stan- 
dard, en incidence frontale au-dessous de 
l'image kystique, une ligne opaque horizon- 
tale représentant manifestement un épaissis- 
sement de la plévre inter-lobaire. De la partie 
externe de cette opacité horizontale nait une 
autre bande opaque en demi-arceau réunis- 
sant la région axillaire 4 la partie moyenne 
du diaphragme. En dehors de cette bande 
opaque, la transparence de lVhémithorax est 
légérement exagérée; en dedans d’elle, elle est 
normale. L’interprétation de cette opacité 
hémi-arciforme n’a été possible qu’au cours 
du contréle chirurgical. En effet, on a pu alors 
constater que cette bande correspondait 4 une 
réaction de la plévre inter-lobaire séparant 
le lobe moyen du lobe supérieur : la topogra- 
phie du lobe moyen était légérement modifiée. 
il était partiellement rétracté vers le médiastin, Rie? 5. 
avait perdu en dehors tout contact avec la 
paroi thoracique, et c’est le lobe inférieur du 
poumon qui était venu occuper l’espace laissé libre en _atteignait en avant la ligne mamelonnaire. L’image 
radiologique nous est alors apparue trés dé- 
monstrative de cet enroulement d'un prolon- 
gement du lobe inférieur du poumon sur le 
pourtour externe du lobe moyen, et l’opacité 
en demi-are réunissant la région axillaire au 
diaphragme correspond done a un épaississe- 
ment de la partie inférieure de la grande scis- 
sure dont Jlorientation est devenue antéro- 
postérieure. C’est le lobe inférieur qui est en 
dehors d’elle, c’est le lobe moyen qui est en 
dedans. 

Chez un deuxiéme malade (Cu..., fig. n°* 2-3 
et 4), nous retrouvons une image de méme 
type. Il s’agit d’un cancer bronchique gauche 
que nous avons vu évoluer pendant plusieurs 
mois et qui entraine tout d’abord une conden- 
sation non rétractile de la zone lingulaire. 
A ce moment, on note seulement un obscurcis- 
sement de ce territoire zonaire. Plus tard, le 
processus pathologique devient rétractile, la 
zone lingulaire condensée se rapproche du 
hile et la portion de V’hémithorax située en 
dehors d’elle devient claire, la limite entre la 
zone opaque et la zone claire étant nette. La 
radiographie de profil et surtout les tomogra- 
phies de profil permettent de constater que la 
clarté apparue en dehors de la zone opaque 
est due a un développement vers l’avant, et 
autour du processus de condensation, de la 
partie antéro-externe du lobe inférieur du 
poumon gauche. 

Ce processus d’enveloppement du lobe ré- 
tracté par le lobe sain peut se produire dans 
toutes les directions. Les observations précé- 
dentes montrent un enveloppement du _ lobe 
par le dehors; les observations suivantes ont 
trait 4 un enveloppement du lobe par derriére 
et par en haut. 

Voici un malade (Orl...), présentant un can- 
envoyant vers Vavant un volumineux prolongement cer bronchique ayant entrainé une atélectasie du lobe 
Sinsinuant sous le lobe supérieur, resté en place, et, supérieur du poumon gauche. Chez ce malade, de face. 








Fic. 4. 
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la transparence pulmonaire est diminuée dans son 





hig. 8. 


ensemble; Vopacité s’étend du médiastin A la paroi 
externe, Mais, de profil, l’on voit nettement que la 


condensation n’atteint que le lobe supérieur, et. 
d’autre part, on note une clarté normale de tout le 
poumon en rapport avec la paroi postérieure dy 
thorax. Les tomographies sagittales et surtout le lipio- 





Fic. 7 


dol bronchique permettent de constater que le pro- 
cessus rétractile est tel que le lobe inférieur 
du poumon s’est développé trés fortement vers 
le haut et que Vorientation de la grande 
scissure est devenue pratiquement verticale; 
surtout on constate que la bronche dorsale 
moyenne dont JTorientation est d'ordinaire 
sensiblement horizontale est ici franchement 
verticale, et ’'un de ses rameaux est a orien- 
tation antérieure. 

Chez le malade suivant (Vin..., fig. n°* 5 et 6), 
qui présente également une rétraction lobaire 
supérieure gauche, lhypertrophie du lobe infé- 
rieur du poumon est telle aque la grande scis- 
sure n'est plus verticale, mais que,’ dans sa 
partie supérieure, elle est oblique de haut en 
bas et d’avant en arriére. C’est le lobe infé- 
rieur du poumon aui vient occuper tout apex 
et ce développement nous explique une consta- 
tation faite sur le cliché standard de face : la 
clarté normale de la région sus-claviculaire 
du poumon chez un malade porteur dune 
condensation du lobe supérieur. 

Les deux derniers malades sont des exemples 
particuliérement démonstratifs des possibilités 
d’expansion des lobes pulmonaires dans des 
cas ott la rétraction du parenchyme malade 
est tellement importante qu’un seul lobe pul- 
monaire occupe a lui seul la totalité de ’hémi- 
thorax, 7 

Voici d’abord une petite fille (Don... fig. i 
et 8), qui présente une opacité triangulaire 
para-médiastinale inférieure droite. Mais cette 
opacité est si peu dense et ses dimensions 
sont si réduites qu’en l’absence de syndrome 
clinique trés démonstratif, l'on peut hésiter 
entre le diagnostic de dilatation bronchique et 
celui de réaction pleurale para-médiastinale. 
Cependant, sur le cliché de face, on peut constater, 
parallélement au diaphragme, 4 hauteur du 8° espace 
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jnter-costal  postérieur, une ligne capillaire opaque 
horizontale. Cette opacité représente, et l’intervention 
chirurgicale l’a confirmé, la petite scissure. Elle est 
située beaucoup plus bas que normalement; cette 
modification topographique s’explique par une hyper- 
trophie considérable du lobe supérieur du poumon quj 
occupe pratiquement tout Vhémithorax; le lobe 
moyen est réduit a une galette sus-diaphragmatique 
et sous-scissurale; le lobe inférieur n’est représenté 
que par la minuscule opacité triangulaire para-mé- 
diastinale inférieure. 

Voici une autre malade (Rom...) chez qui l’examen 
radiologique complet révéle une dilatation des bron- 
ches avec atélectasie considérable des deux lobes infé- 
rieurs et du lobe moyen droit; chez elle, les deux 





hémithorax ne sont pratiquement occupés que par les 
deux lobes supérieurs fortement hypertrophiés. 

Penser que le sommet d’un hémithorax est clair 
parce que c’est le lobe inférieur du poumon qui l’oc- 
cupe, penser quw’une bande opaque inter-axillo-dia- 
phragmatique représente la partie inférieure de la 
grande scissure, penser que tout un hémithorax de 
dimensions normales n’est occupé en réalité que 
par un seul lobe pulmonaire, n’est pas une chose 
simple si lon n’a pas toujours présente a Tesprit 
admirable possibilité d’expansion du  parenchyme 
pulmonaire. 

Cest pourquoi il nous a paru intéressant de vous 
présenter quelques, images particuliérement démons- 
tratives de ces faits. 


PHYSIOTHERAPIE 





UN CAS DEMONSTRATIF DU TRAITEMENT DES ABCES 
DU POUMON PAR LES ONDES COURTES 


Par LABORDE et PUECH. 


Au dixiéme jour d’une pneumopathie aigué, un ma- 
lade agé de 14 ans nous est adressé pour radiographie 
pulmonaire. 





hic. 1. 


 Giniquement, il existe un foyer parenchymateux de 
a base gauche. La température oscille autour de 39°. 
he toux séche, fréquente, raméne quelques rares cra- 


chats muco-purulents. L’insomnie et Vinappétence 
complétent le tableau clinique. ‘ 
Une téléradiographie thoracique met en évidence un 





foyer de condensation hétérogéne, a bords estompés, 
siégeant dans les régions para et sous-hilaires gauches 
(fig. 1). 
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ACTES 


Election du Bureau. 


Les membres du Bureau soumis a la_ réélection 
étaient tous rééligibles. Ils ont été réélus a Vunani- 
mité. Le Bureau se trouve donc constitué de la facon 
suivante : 

Président : 


Médecin-Colonel JALer. 
Vice-Présidents : 

MM. LE GENISSEL, LABORDE, LEROUDIER, MARUANI, 
Secrétaire général : 

M. H. Ticvier, 
Secrétaire adjointe : 


M™* G. TILLiER-VIVIEN, 


DE LA 


d’Electroradiologie médicale 


Cette image nous fait porter le diagnostic d’abecés 
du poumon au stade de foyer fermé. Aprés consulta- 
tion avec le médecin traitant, suspendant toute thé- 
rapeutique médicamenteuse médicale, nous instituons 
un traitement par ondes courtes, Celui-ci a été réalisé 
avec Vappareil Thermax de la C. G. R.: 

Ondes de 14 a 16 métres. 

Electrodes antérieure et postérieure de 19 cm. de 
diameétre. 

Séance quotidienne de 20 minutes. 
total. 

Voici nos observations : 


Dix séances au 


Aprés la premiére séance: le malade dort toute la 
nuit. Un état d’euphorie est nettement signalé le len- 
demain, 

Aprés la deuxiéme séance : chute thermique au-des- 
sous de 38° et importante diminution de la toux. 

Le troisiéme jour: il n’y a plus de fiévre et l’ap- 
pétit est impérieux. Le contréle radiographique objec- 
tive une importante régression du foyer gauche (fig. 2). 

Au huitiéme jour: toujours apyrétique, le malade 
ne tousse plus. Le cliché de contréle montre une hémi- 
plage inférieure gauche sensiblement normale (fig. 3). 

Deux séances d’ondes courtes terminent le traite- 
ment. Le malade guéri accuse une augmentation de 
poids de 500 gr. 

Cette observation démontre particuliérement l’ac- 
tion des ondes courtes caractérisée par : 

1° la transformation radicale du tableau clinique 
dés les premiéres séances; Veffet immédiat sur l’in- 
somnie et lV’euphorie concomitante. 

2° Vévolution paralléle, régressive et rapide des 
images radiologiques signant une franche ameéliora- 
tion a la troisiéme séance et la guérison & la huitiéme, 


FILIALE 


Trésorier : 


M. MIRAMOND DE LA ROQUETTE, 


Secrétaires des séances : 


MM. P. VIALLET et DUMAZER. 


Admission de nouveaux membres. 


Ont été admis & ’unanimité les nouveaux membres 
suivants, dont les candidatures étaient présentées par 
le Bureau : 


MM. les D's 


PorTIER; parrains : MM. AuBRyY et TILLIER. 

BovuLarRpD; parrains : MM, AuBry et TILLIER. 

Rives; parrains : MM. Portes et MARCHIONI. 

Vitiar (Médecin-Capitaine); parrains : MM. TILuEr et 
NEGRE, 
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PRESENTATION 


Un cas curieux 
de CALCIFICATION 
DE TOUTES LES 
CHAINES GANGLIONNAIRES 
DE L’'ECONOMIE 


Par G. VIRIOT (Remiremont). 


Il s'agit d’un homme d'une quaran- 
taine d’années, réformé & 100 % depuis 
18 ans pour tuberculose pulmonaire et 
ganglionnaire. 

Malgré un aspect extérieur floride du 
Sujet, la maladie ne s'est jamais stabi- 
lisée (fébricule persistante et vitesse de 
sédimentation élevée : au Westergreen 
39 & la premiére heure, et 72 A la 
deuxiéme heure). 

Au cours des 18 années écoulées, le 
malade a recu des quantités considé- 
rables de calcium (per os, voies intra- 


DE CLICHES 


(1) Manuscrits parvenus au Secrétariat général le 13 novembre 1948. 


JOURNAL DE RApDIOLOGIE. — Tome 30, n° 3-4, 1949. 
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musculaire ou intraveineuse), isolément ou en combi- 
naison, avec des vitamines ou des sels d'or. 

Le traitement de Finikoff et le traitement par 
l'antigéne méthylique Pasteur ont également été 
faits. 

Le cliché thoracique montre les ganglions des chaines 
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cervicale et axillaire; ainsi que les ganglions intra- 
hilaires et péri-bronchiques avec une opacité au moins 
égale a celle du squelette. 

Le cliché abdominal montre que les chaines gan- 
glionnaires jntra-abdominales et les ganglions ingui- 
naux présentent une calcification identique. 


Un cas typique 
d’‘OSTEOCHONDRITE DISSECANTE DU GENOU 


Par G. VIRIOT (Remiremont). 


I] s’agit dun jeune homme de 19 ans qui nous est 
adressé par son médecin parce qu’il souffre d’un genou 
lorsqu’il fait une marche de quelques kilométres, et 
cela depuis deux ans environ, 





Cliniquement, le genou est normal. Il n’y a pas d’an- 
técédents traumatiques. Les clichés radiographiques 
(face sur film courbe, et profil) montrent, au sommet 
de la convexité du condyle interne du fémur : 

de face : une image « en grain de café » débordant 
sur l’interligne articulaire ; 


de profil : une image en « noyau de datte ». 


Ces images traduisent l’existence d’un petit frag- 


ment ostéo-cartilagineux nettement délimité par une 
ligne claire enchassé dans une sorte de petite niche. 
Cet arthrophyte est en voie de migration et constituera 
vraisemblablement, dans quelques mois ou dans quel- 
ques années, un corps étranger intra-articulaire, une 
(loose-body des 


souris articulaire auteurs anglo- 


saxons). 





L’indigence iconographique quasi totale des Traités 
francais de Radiologie ou de Chirurgie concernant cette 
affection, décrite pour la premiére fois il y a soixante- 
dix ans: par KOHLER, nous a incité A présenter ce cli- 
ché particuliérement démonstratif. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


UNE NOUVELLE METHODE D’EXPLORATION RADIOLOGIQUE : 
LA RADIOELECTROKYMOGRAPHIE 


Par G. MINOT (Paris). 


Je vais avoir le plaisir de vous présenter une nou- 
velle méthode d’exploration radiologique : la Radio- 
électrokymographie. 

Comme vous le savez, l’écran radioscopique met en 
évidence l’activité mécanique de certains de nos organes 
internes, activité particuliérement sensible pour I: 








Vic. 1. — Bord gauche ventriculaire. 





moi-méme, pour l’enregistrement des pouls visibles et 
décrite sous le nom 4d’Electrokymographie (enregistre- 
ment des pouls artériels et veineux 4 l’aide d’une cel- 
lule photoélectrique) (Archives des Maladies du Cour, 
mai 1939). 











Ftc. 4. Pouls aortique. 


Chez un meme malade: Dissociation A. Vv. 


systeme cardiovasculaire, o& lon note une pulsatilité 
ayant généralement le rythme du pouls du_ sujet. 

La Radiokymographie de Lupwic, Franck et OHM, 
rendue pratique par les travaux de StumMpF a_ permis 
Wobjectiver cette pulsatilité. 

La Radiokymographie consiste, comme vous le savez, 
soit & faire passer une fente ou une série de fentes 
devant le film sensible, ou bien a déplacer le film 
devant une fente fixe ou une série de fentes fixes. 

Cette méthode trés intéressante a permis d’excel- 
lents travaux 4 quelques radiocardiologues; toute- 
fois, la technique n’est pas parfaite. En particulier, 
les contours sont flous, les dentelures sont de faible 
amplitude et dépourvues de repéres chronologiques, 
de sorte que l’on obtient seulement des renseigne- 
ments assez imprécis sur la pulsatilité cardioaor- 
tique; enfin, des opérations photographiques sont 
indispensables pour avoir une idée de la morpho- 
logie de cette pulsatilité dans le temps. 

Quelques années avant la guerre, j'ai entrepris 
des recherches en collaboration avec M, le P" Lian 
et M. Maurice MArcuat, dans le but de traduire, par 
un diagramme, l’activité mécanique d'un point du 
contour de l’ombre cardioaortique, telle qu’on la 
soupgonne a l’examen de l’écran radioscopique. 

La technique consistait 4 placer une cellule photo- 
Sensible dans une région choisie de l’écran, puis a 
enregistrer, aprés amplification, les fluctuations de la 
luminosité de la plage explorée. 

Cette technique était extension au domaine radio- 
logique de la méthode mise au point par M. Lian et 





Malgré tous nos efforts, cette méthode se révéla 
impossible & la fin de l'année 1939, avee les moyens 
dont nous disposions. 

C’est en janvier 1945 que nous avons eu Vidée qui 
devait rendre cette technique pratique, et que M, Lian 
et moi-méme dénommions : Radioélectrokymographie, 


VALVV 


Mic. 2. 3ord ventriculaire droit. 


M. MarcwHat ayant repris sa liberté et ayant deécrit, 
seul, une autre méthode créée dans un but analogue. 
Je vais trés rapidement vous présenter la technique 
de la Radioélectrokymographie. 
En Vabsence d’un sujet, la cellule placée sur l’écran 
radiologique enregistre une pulsation & 100 ou 50 pé- 
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riodes, selon le type de générateur de rayons X, Si, les rayonnements secondaires qui diminuent les con- 
dans la zone explorée, se trouve interposé un organe _ trastes). 

Un dispositif radioélectrique simple redresse et filtre 
les courants amplifiés, puis trace la courbe-enveloppe, 
image fidéle des fluctuations lumineuses enregistrées 
par la cellule. 


yer 


ic. 3. Pouls aortique. 


hic. 3. Bord gauche. 





etl amc ctl ptt 


Fic. 3. — Oreillette droite. Fic. .3. Oreillette gauche. 


Chez un méme sujet : Insuflisance mitrale. 


pulsatile, par exemple le bord ventriculaire gauche, les sien évidemment, un tel tracé n’a d’intérét que si 
pulsations 4 100 ou 50 n’ont plus toutes la méme_ Vélectrocardiogramme repére est enregistré simultané- 
hauteur; elles sont « modulées » par les mouvements ment. C’est 14 que nous avons rencontré les plus grandes 
difficultés 4 ’Hépital Tenon, lors de nos pre- 
miers essais ol. nous ne disposions que d’un 
générateur a contact tournant. 

Une cage de Faraday fut-reconnue indis- 
pensable. Plus récemment, ]’Administration 
ayant doté notre service d'un appareillage mo- 
derne, nous avons pu reprendre nos travaux. 

Voici quelques tracés : 

Tout d’abord, la figure 1 représente l'un 
de nos premiers tracés. I] nous montre les 
mouvements du bord gauche de l’ombre car- 
diaque et les mouvements de la crosse aor- 
tique, chez le méme malade, pendant J'élec- 
trocardiographie A dérivations multiples. 

Nous avons ainsi démontré, pour la pre- 
miére fois, le synchronisme existant entre le 
début de la contraction volumétrique ventri- 
culaire gauche et le début du pouls aortique. 

Le retard de ces phénoménes sur le début 
du complexe électrocardiographique est com- 
pris entre 12 et 19 centiémes de seconde. 

Tous ces tracés ont été enregistrés sous 
contréle électrofluoroscopique, 

L’Electrefluoroscope, décrit par M. 
Pt Lian et moi-méme en 1939 (Archives des 


Maladies du Caur, n® 8, aoat) nous a rendu 
de ces 


le 





Fic. 4. — Le radioélectrokymographe. des services considérables au cours 

travaux. . 

Grace a la visibilité instantanée du radio- 

de l’organe et d’autant mieux qu’il y a de contraste électrokymogramme et de lélectrocardiogramme, la 

entre l’ombre pulsatile et la zone environnante (il y a nature des ombres dont on étudie Ja pulsatilité se 
donc intérét de diaphragmer au maximum pour éviter trouve précisée. 
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En résumé, la Radioélectrokymographie apporte un 
moyen simple et fidéle pour l’étude de tous les phé- 
noménes mécaniques du systéme cardiovasculaire. Elle 
présente des avantages incontestables sur toutes les 
méthodes d'investigations mécaniques. 


Bien qu’il ne soit pas encore possible de préciser les 
limites de ses possibilités, nous pensons que cette 
technique peut rendre de grands services dans les cas 
de diagnostics difficiles et, en particulier, avant toute 
thérapeutique chirurgicale. 


ACTINOMYCOSE GASTRIQUE 


Par R. FONTAINE, RUYSSEN, P. WARTER et G. APPRILL. 


Les Iésions déterminées par « l’actinomyces » ont 
des siéges de prédilection : voisinage de carie dentaire, 
muqueuse buccale, joues. 

Cependant, on peut rencontrer, quoique rarement, 
ces mémes lésions en d’autres régions .et, & Vheure 
actuelle, il n’est presque pas d’organe ot: le foyer 
primitif n’ait été observé. 

La localisation de VTactinomycose aux organes de 
Yabdomen représente environ 20 % des cas. 

L’actinomycose gastrique est d’une grande rareté. 

NATHAN passant en revue, en 1929, les six cas pu- 
bliés, n’en retient qu’un seul comme authentique. 

STRAWINSKI, en 1932, en décrit trois cas, dont un per- 
sonnel. 

BLAIN en a rapporté récemment un nouveau cas. 

Nous n’avons pas la prétention de dire que notre 
recherche bibliographique soit compléte : elle permet 
cependant de noter la rareté de la localisation gas- 
trique de l’actinomycose. 

Mais voici notre observation : 


En septembre 1947, on nous présente, a l’Hépital de 
Merlebach, un mineur de 21 ans qui, en juillet de la 
méme année, avait ressenti une brusque douleur épi- 
gastrique, avec irradiation hépatique, Cette douleur 
persista pendant trois semaines et était accompagnée 
de vomissements alimentaires fréquents. 

Aprés une période d’accalmie de dix jours, les dou- 
leurs réapparurent plus violentes que précédemment 
et nécessitérent hospitalisation du malade pour sus- 
picion d’ulcére en perforation couverte. 

Un premier examen radiologique gasiro-duodénal, 
pratiqué a son admission a l’Hopital de Merlebach, 
resta négatif: on ne trouva aucune image suspecte 
@ulcére gastro-duodénal. 

Les épreuves fonctionnelles pratiquées chez notre 
malade montrérent une diminution de l’activité tryp- 
sique et un abaissement du taux de l’acidité gasrique. 

Les douleurs ne cédant A aucun traitement, Je ma- 
lade fut transféré & la Clinique de Thérapeutique chi- 
rurgicale 4 Strasbourg, le 5 novembre 1947. 

A son admission, le seul symptéme présenté par le 
malade était une douleur 4 siége épigastrique, trés 
légérement A gauche de la ligne médiane, La zone dou- 
loureuse était empatée A la palpation (D"™ WaRTER). 

Tous les examens radiologiques pratiqués chez notre 
malade, avec ou sans épreuve pharmacodynamique 
morphinique, restérent négatifs. 

_V’estomac se trouvait en situation normale, sans 
Signes de lésions ulcéreuse ou néoplasique. On ne 
notait qu’une dilatation de toutes les portions duodé- 
nales avec mégabulbe et un élargissement du: cadre 
duodénal. 

Une cholécystographie montra que la vésicule se 
colorait et se contractait normalement. 

_Devant la diminution de l’activité trypsique et le 
siege de la douleur, on pratiqua une laparotomie explo- 
ratrice le 26 novembre 1947 pour vérifier le pancréas 
(Pt Fontaine, Dr APPRILL). 

On découvrit au niveau de la grande courbure gas- 
trique, 4 6 cm, du pylore, une masse tumorale arron- 
die, de la taille d’une noix, attirant le célon transverse. 
Pg tissus de cette zone étaient richement vascula- 
ai ne gastrectomie & la Polya fut pratiquée sans 
rig Aprés ouverture de la piéce opératoire, 
res eld une muqueuse légérement plissée, assez 
tga vascularisée, mais sans lésions ulcéreuses 

essous de la muqueuse, et développée dans la 


musculeuse et dans le grand épiploon, se trouvait une 
masse jaunatre. 

L’examen histologique, pratiqué par le Pr L. Géry, 
montra Tlexistence de nombreux amas de_ lésions 
inflammatoires et, dans l'un de ses amas, un grain 
jaune d’actinomycose avec ses massues caractéristiques. 

Le malade, qui quitta le service le 18 décembre 1947, 
a été revu a plusieurs reprises 4 l’Hépital de Freyming- 
Merlebach; il ne présente plus de douleurs épigas- 
triques et son état général est bon. 





ic. 1. L'examen gastrique pré-opératoire ne montre rien 
de particulier. Aucun signe typique de lésion gastrique orga 
nique ne peut ctre relevé. 


En comparant notre observation d’actinomycose gas- 
trique a celles que nous avons trouvées dans la litté- 
rature nous avons été frappés par certains points 
communs existant entre elles: 

Le développement de la tumeur se fait presque tou- 
jours dans la grande courbure de l’estomac et dans 
le grand épiploon. 

La diminution de Il’acidité gastrique est constante : 
elle serait un facteur favorisant le développement du 
champignon (les acides arrétent l’évolution de lacti- 
nomyces). 

Enfin, la pauvreté des signes radiologiques est habi- 
tuelle; cependant dans les cas ot la masse inflamma- 
toire est volumineuse, on a pu observer un aspect 
dentelé, parfois méme un aspect lacunaire de la zone 
infiltrée. 

(Travail de la Clinique 
de Thérapeutique chirurgicale de la Faculté de Médecine 
de Strasbourg. Directeur: P* R, FONTAINE.) 
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DEUX SARCOMES DE L’ESTOMAC 


Par R. FONTAINE, 


de Vestomac est une lésion rare, Parmj 
les auteurs qui ont étudié cette affection, MAGANo en 
reléve 270 cas; ZELLER et p’AuNOy, 335. Encore est-il 
probable qu'un certain nombre de ces cas doivent étre 
dissociés et rangés dans la catégorie des tumeurs béni- 


Le sarcome 





Fic. 1. Obs. 4. infiltra 


tion néoplasique de 


radiologique est celui dune 


IJaspect 
lantre. 
histiocytaire. 


Histologiquement, il s‘agissait 


dun sarcome 


gnes, tels que les schwannomes ou les localisations gas- 
triques de la maladie de Hodgkin, D’aprés R. A, Gut- 
MANN, l’age d’apparition de ces lésions, contrairement 
aux autres sarcomes, est entre 40 et 60 ans. 

Le sarcome gastrique, dans 58 % des cas, se localise 
au corps de l’estomac: dans 13 % au pylore, et dans 
6 % au cardia. 

Voici nos deux observations : 


1° Le premier malade, agé de 39 ans, fut adressé par 
son médecin & la Clinique chirurgicale A, le 2 septem- 
bre 1947, pour melwna important apparu chez un sujet 
ayant un long passé gastrique. 

En effet, c’est en 1938, déja, que le malade ressentit 
les premiéres douleurs post-prandiales 4 siége épigas- 
trique, 

En 1940, aprés une intervention chirurgicale pour 
appendicite, les troubles gastriques devinrent plus 
importants mais rétrocédérent rapidement aprés quel- 
ques piqtres de Laristine. 

Pendant les hivers 1946-1947, les 
rurent. 

En mai 1947, le 
radiologique qui aurait 
@ulcére pré-pylorique. 

Enfin, en aott 1947, soit cing 
hospitalisation, le malade présenta pour la 
fois du melena. 

Un nouveau melwna_ trés ry int cetie fois, décida 
son médecin a l’envoyer a la Clinique le 2 septembre 
1947. 


douleurs réappa- 


examen 
suspecte 


soumis a un 
image 


malade fut 
montré une 


semaines avant son 
premiére 


P. WARTER, P. BUCK et G. APPRILL. 


A son admission, le malade présentait un état d’as- 
thénie profonde, La paroi gastrique était souple; la 
palpation réveillait une douleur épigastrique nette. 

L’anémie était trés intense: les globules rouges 
étaient tombés a 1 million environ, Malgré une thé- 
rapeutique anti-anémique intense, les globules rouges 
ne dépassérent jamais 2 millions 500. 000. 

Le tubage gastrique ne montra qu’une légére dimi- 
nution de lacidité gastrique, 

Le Gaiac, pratique a la Clinique, était négatif. 

Les evamens radiologiques, pratiqués a la Clinique 
chirurgicale A (D" WarTER) permirent de montrer lexis- 
tence d'une assez forte rétraction de l’antre. Les ondes 
péristaltiques passaient encore sur la grande courbure 
de V’estomac; par contre, elles étaient inexistantes sur 
la petite courbure. Par ailleurs absence de niche ulcé- 
reuse gastro-duodénale. Nous pensames 4 l’existence 
d’une infiltration néoplasique de l’antre (fig. 1.). 

Le 20 octobre 1947, aprés une préparation minutieuse 
on pratiqua une gastrectomie (P* Fontaine. D' Buck 
et Dr APPRILL) qui montra la présence d’une tumeur 
envahissant le segment pré-pylorique de la_ région 
antrale. A Vouverture de la piece, on trouva une 
large infiltration tumorale, nullement bourgeonnante. 

Le P" GERy, aprés examen histologique de la piéce 





Mic. 2. Obs. 2. Image de rétrécissement néoplasique des 
régions pylorique et pré-pylorique apparue un an apres une 
perforation dulcére de la petite courbure suturée avec succes. 

ulcere banal du_ type 
ulcére précédemment suture 


absolument indépendant de 


Histologiquement, deux lésions 
Cruveilhier de la petite courbure 
et dans la région pré-pylorique, 


Vuleére, un sarcome lymphoblastique encore tres limite. 


conelut & Pexistence d'un sarcome polymorphe du type 
histiocytaire. : 
Les suites opératoires furent simples; le malade fut 
soumis, par la suite 4 un traitement radiothér rapique. 
En octobre 1948, soit un an aprés son intervention. 
le malade a été revu: l'état général est bon, l'aspect 
radiologique est ashes. 
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2° Le deuxiéme sarcome de l’estomac a été observé 
dans des conditions toutes différentes. 

Le 23 mars 1947, on nous transféra d’urgence, de la 
Clinique médicale A, un malade Agé de 38 ans, pour 

erforation d’un ulcére de la petite courbure. Ce ma- 
lade n’avait qu’un passé digestif assez récent, les pre- 
miers symptomes datant du mois g’aott 1946. 

A intervention (D" Buck), on trouva un ulcére pré- 
pylorique de la petite courbure perforé, 

Les suites furent sans histoire et le 29 avril, le 
malade quitta le service. 

En avril 1948, le malade revint 4 la Clinique car les 
douleurs épigastriques, qui avaienct totalement disparu 
pendant un an, étaient réapparues depuis un mois. 

Létat général était bon: pas de signes d’anémie, — 
Yabdomen parfaitement souple, — le tubage gastrique 
montra un abaissement net de l’acidité gastrique. 

Lexamen radiologique (D"' WAaRTER) montra un rétré- 
cissement important avec un aspect filiforme du pylore 
et de la région pré-pylorique : rétraction antrale et 
absence de toute image suspecte d'ulcére. Nous por- 
tames le diagnostic d’infiltration néoplasique du seg- 
ment pylorique (fig. 2). 

Le 19 avril 1948, une gastrectomie fut pratiquée chez 
ce malade (P" R. Fonraine, P. Buck et G. APPRILL). 
Aprés la libérattion des adhérences, on nota une 
importante rétraction de la petite courbure, ainsi 
qu'une induration de la paroi. 


A propos de deux cas d’'ULCERE PEPTIQUE de forme anormale : 
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L’ouverture de la piéce montra une large ulcération 
disposée transversalement s’étendant sur la face anté- 
rieure jusqu’a la petite courbure. 

Histologiquement, le Pr Géry diagnostiqua deux 
lésions : 

1° Un sarcome lymphoblastique trés peu avancé dans 
son évolution et trés superficiel ; 

2° Un ulcére dont le fond était dépourvu de sarcome 
et avait la structure habituelle de Vulcére rond de 
Cruveilhier. 

En résumé, le malade présentait deux lésions dis- 
tinctes : 

1° Un ulecére de Cruveilhier précédemment suturé 
pour perforation ; 

2° Un sarcome peu avancé dans son évolution. 

Les suites opératoires furent normales; le malade 
fut soumis 4 un traitement radiothérapique. 

Les deux observations, que nous venons de résumer, 
montrent que les signes radiologiques ont permis de 
faire le diagnostic d’une infiltration néoplasique. Mais 
la nature exacte des lésions observées a été révélée 
par examen histologique des piéces opératoires, 


(Travail de la Clinique 


de Thérapeutique chirargicale de la Faculté de Médecine 
de Strasbourg. Directeur: P* R. Fonvaine.) 


ULCERE PEPTIQUE CANCERISE et ULCERE PEPTIQUE & 25 cm. de la bouche 
de Gastro-Entérostomie 


Par R. FONTAINE, P. WARTER, G. APPRILL et P. BUCK. 


Nous présentons, ici, deux cas dulcére peptique, 
qui trouvent leur originalité dans le fait qu’ils se sont 
manifestés cliniquement par des complications inha- 
bituelles. ; 

Dans la premiére observation, il s’agit d’un cas de 
cancérisation d’ulcére peptique. 

Dans la deuxiéme observation, nous sommes en pré- 
sence d'un ulcére peptique de forme sténosante qui était 
situé &4 25 em. de la bouche de G.-E. donnant Vimage 
clinique et radiologique d’une sténose haute du gréle. 


Oss. I, — Il s’agit d’un homme de 63 ans souffrant 
de douleurs ¢pigastriques du type ulcéreux depuis 
1915. On lui fit, en 1921, une gastro-entérostomie. Jus- 
quen 1944 il ne présenta pas de douleurs; mais, 4 
cette époque, jl ressentit 4 nouveau des crampes dou- 
loureuses. Une premiére crise dure six mois environ 
et, aprés une accalmie de trois mois, réapparurent des 
douleurs accompagnées de vomissements, Bientét, les 
vomissements dominent le tableau clinique et 4 son 
admission, le 4 décembre 1947, il présente la sympto- 
matologie d’une sténose. 

L’examen clinique nous montre un estomac distendu, 
le fond de la poche gastrique descend jusqu’a trois 
travers de doigt au-dessus du pubis. I] n’y a pas de 
péristaltisme visible, mais on note un point doulou- 
reux a gauche de l’ombilic (D™ WaARrreER). 

Un examen radiologique gastro-intestinal est prati- 
qué le 11 décembre 1947, On note une sténose totale 
de l’estomac. 

Huit heures aprés le repas baryté, toute la bouillie 
Se trouve encore dans l’estomac, Il n’y a pas de G.-E. 
Visible, bien que le’ malade soit formel au sujet de 
lintervention antérieure. Le fond de l’estomac est 
dilaté, l’antre est rétracté avec attraction de toute la 
region antrale vers la petite courbure, On pense a un 
obstacle pylorique ou & une exclusion chirurgicale du 
pylore et dans ce cas, nous savons que lulcére pep- 
tique est de régle (fig. 1). 

En résumé : Sténose gastrique totale et, malgré l’ab- 
sence de tout signe d’ulcére peptique, nous y avons 
pense, car il est de régle dans l’exclusion du pylore. 

On intervient le 17 décembre 1947 (Pt FONTAINE, 
Buck, AppRiLL), Aprés excision de l’ancienne cicatrice 


et ouverture du péritoine,-on trouve un gros bloc sous- 
hépatique formé par des anses gréles intimement 
fusionnées au foie, Il faut élargir Vincision vers le 





Pag. i. Obs. 1. Radiographie pré-opératoire faite huit heures 
apres lingestion de la bouillie barytée. Signes de sténose 
pylorique complete. La G.-E. n'est jamais visible. Elle a 
dailleurs été trouvée extrémement petite a lintervention. 


bas pour trouver du péritoine libre et amorcer le 
décollement. En relevant le célon transverse, on trouve 
un ulcére peptique gastro-jéjunal qui attire le cdélon, 
la face postérieure de l’estomac et le pancréas, En 
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détachant les adhérences, on se rend compte qu’il avait 
été fait une petite pylorectomie et une G-E. tout prés 
de la section gastrique. On trouve, sur l’anastomose, 
un « ulcére calleux » développé sur le bord jéjunal de 
lanastomose et quj a perforé dans le pancréas. Le 
bord calleux est trés dur, On enléve la G.-E. qui est 
trés petite; son orifice ne dépasse pas 1 em. Puis on 





Obs. 2. 


Premier cliché radiographique fait quelques 
instants apres Vingestion de la bouillie barytée. La bouillie 
remplit immédiatement lanse afférente de la G.-E. Cette anse 
est extrémement dilatée, la G.-E. trés large. l/anse dilatéec 
sarrete brusquement a la hauteur du disque L5-S’. Le pylore 
fonctionne également et le cadre duodénal s‘injecte : il est, lui 
aussi, tres dilaté. 


fait la résection gastrique, aprés la fermeture de l’ori- 
fice jéjunal. On fait une nouvelle anastomose a la 
Polya. Comme l’anse intestinale est un peu longue, 
on fait une gastro-entéro au bouton de Jaboulay. 

Le malade a trés bien supporté V’intervention, Les 
suites opératoires n’ont présenté aucun incident et, 
aprés cicatrisation compléte de la plaie, il quitte le 
service le 31 décembre 1947. 

Mais le _ résultat histologique fut  surprenant 
(P* Gény). « Il s’agit d'un grand ulcére peptique placé 
sur la bouche de G.-E, qui est abondamment cancé- 
risée. C’est un épithélioma tubuliforme a petites cel- 
lules cubiques, de type pylorique qui borde la bouche 
anastomique Il est avancé dans son évolution et tra- 
verse toutes les tuniques de lestomac, ou plutét toute 
la couche calleuse qui tient lieu de paroi gastrique. 
Quelques ganglions lymphatiques contiennent des mé- 
astases. » 


Nous sOmmes ici en présence d’une cancérisation 
dune bouche de G.-E, C’est une complication qui a 
été rarement observée. 

La cancérisation vraie de Vulcére peptique n’a jus- 
qu’a présent pas encore été décrite, STERREN fait allu- 
sion a ‘un processus de ce genre, mais les faits ne sont 
pas convaincants. 

On observe plutét un cancer développé sur les 
bords mémes de la bouche sans présence d’ulcére pep- 
tique. Cette lésion se traduit au point de vue radiolo- 
gique par une image lacunaire sur la grande courbure, 


avec un mauvais fonctionnement de l’anse anasto- 
mique. 
Ripas, SINGER. GUTMANN, ont observé plusieurs cas 


de ce genre, Ils entrent dans le cadre des néoplasmes 
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développés sur les cicatrices. Nous croyons que notre 
“as est une cancérisation locale de la bouche de la 
gastro-entérostomie par propagation a la bouche dun 
processus cancéreux voisin, et qui crée avec lulcére 
peptique une sténose de la bouche de G.-E. se tradui- 
sant au point de vue clinique et radiologique par une 
sténose totale de l’estomac. 


Oss. 2. Il s’agit d'un malade Agé de 43 ans qui a 
subi, en 1929, une gastro-entérostomie pour des dou- 
leurs épigastriques a type ulcéreux. Jusqu’en 1947, il 
ne présenta pas de douleurs; mais A cette époque, 
apparut un syndrome abdominal brutal accompagné 
de vomissements, 

Hospitalisé d’urgence le 15 décembre 1947, A VH6- 
pital de Merlebach, son état général était tellement 
atteint qu’il doit étre soigné par des aspirations duo- 
dénales et des injections de sérum salé, isotomiques et 
hypertoniques, Aprés une amélioration passagére, réap- 
paraissent, au bout de 15 jours, des syndromes bru- 
taux, C’est alors qu’il est hospitalis¢ 4 la Clinique 
chirurgicale A, le 8 janvier 1948. Tl est trés déshydrateé, 
son asthénie est importante. L’abdomen est souple, 
trés douloureux dans la région ombilicale. Il n’y a 
pas d’arrét net du passage des matiéres et des gaz. 
Plusieurs transfusions sanguines sont nécessaires pour 
améliorer son état général (D' WarreEr). 

A Vexamen radiologique gastro-intestinal, on est 
frappé dés le rempliss4ge de Vestomac par une dis- 
tension énorme de toute la poche gastrique. La moitié 
supérieure de Vestomac est remplie de liquide rési- 
duel. Dés Vingestion des premiéres gorgées de bouillie 
barytée, celle-ci s’engage dans la branche afférente de 
la G.-E. La bouche de la G.-E. est trés large. L’anse 
jéjunale remplie est trés fortement dilatée. 

Elle présente une coudure, remonte vers la droite 
et s’arréte brusquement au niveau du disque L5-S1 
(station verticale). Au début de V’examen, il y a un 











Pig. 3. Obs. 2. 


Radiographie faite une heure apres la prece 
dente. L/estomac s'est en partie vide, mais lanse afférente de 


la G.-E. et Tanse duodénale restent trés dilatées. 


arrét absolu A ce niveau; ce n’est qu’aprés quelques 
minutes qu’une trés faible quantité de bouillie barytee 
s’engage en aval de Varrét, 

Enfin, nous notons que le pylore n’est pas exclu; 
en effet, a la scopie, on voit fonctionner ce dernier. 
Tout le cadre duodénal s*injecte. I] est dilaté comme 
le reste de ’estomac; on ne note, par ailleurs, pas de 
lésion organique de l’estomac (fig. 2 et 3). 
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Done, en résumé: Dés Vingestion du repas baryté, 
on est frappé par un arrét sur le jéjunum, assez éloi- 
gné de la bouche de gastro-entérostomie, et une dila- 
tation de l’estomac, du duodénum et de la premiére 
anse jéjunale. Le malade fut suivi d’heure en heure. 

Une heure aprés le repas l’aspect reste pratique- 
ment inchangé, une trés faible quantité de bouillie 
a passé au dela de Vobstacle. Deux heures aprés le 
repas baryté Pestomac reste énorme, la bouche de 
gastro-entérostomie est trés large, l’anse afférente et 
le duodénum sont trés dilatés et l’anse afférente telle- 
ment dilatée qu’on a Vimpression qu’il existe un 
deuxiéme estomac, 

Au niveau de Il’arrét, on note bien une petite irré- 
gularité; on a malheureusement ¢té obligé d’arréter 
examen, vu l’extréme faiblesse du malade. 


En conclusion: Le point qui frappe et sur lequel 
nous insistons est Ll’arrét quasi total sur l’anse effé- 
rente, loin de la bouche de G.-E., avec un retentisse- 
ment important sur tous les organes situés en amont. 
Toutes ces images traduisent les signes d’une sténose 
sur le gréle, 

Les phénoménes a type de sténose des anses sont 
tres importants dans les suites de la gastro-entéros- 
tomie, Si elle apparait tardivement. comme c’est ici 
le cas (la G.-E. a été faite il y a 19 ans), elle fait 
penser avant tout & une torsion ou 4 une incarcération 
de ’anse de la G.-E. Celle-ci a été décrite depuis de lon- 
gue date et, dés 1900, PETERSEN en a publié trois cas 
personnels, Depuis, de nombreuses observations sont 
connues et HAMANT, PIETRA et LocHARD en ont publié 
deux cas récemment. 

Il s’agit dans ce cas, d’un phénoméne d’occlusion 
intestinale commandant la laparotomie d’urgence et 
on trouve une inearcération des anses entre lVanasto- 
mose et la colonne vertébrale, et un orifice limité en 
avant et en bas par l’anse afférente de la G.-E., et 
en arriére et en haut par le péritoine pariétal posté- 
rieur et le mésocdlon transverse. 

Mais d’autres causes d’occlusion peuvent intervenir 
ici, Une bride coudant l’anse efférente, l’incarcéra- 
tion de l’'anse dans un orifice du mésocélon transverse; 
la concomitance d’une hernie interne dans la fossette 
duodéno-jéjunale, ou hernie de Treitz, mais ceci est 
une éventualité rare et qui présente exceptionnellement 
des symptémes occlusifs aussi nets. I] faut naturelle- 
ment penser également a la présence d’une tumeur 
sténosante sur le jéjunum, mais c’est un phénoméne 
assez rare. Quant a Vinvagination de la bouche de 


G.-E., celle-ci présente des aspects radiologiques typi- 
ques: aspect lacunaire strié siégeant dans l’estomac 
au-dessus de la bouche de G.-E. Ceci n’est pas réalisé 
sur nos clichés. 

Nous avons également envisagé le dernier diagnostic 
quj entre en ligne de compte: c’est la forme sténo- 
sante de Vlulcére peptique situé trés loin du_ siége 
habituel des ulcéres gastro-jéjunaux post-opératoires. 
C’est d’ailleurs ce dernier diagnostic qui fut confirmé 
a Vintervention, 

Nous avons essayé en vain de remonter le malade, 
mais nos efforts ont échoué. On a été obligé d’envi- 
sager l’intervention comme une urgence. Elle a été 
pratiquée le 12 janvier 1948 (P" FONTAINE, APPRILL). 
Aprés Vexcision de Vancienne cicatrice et ouverture 
du péritoine, on trouve un énorme estomac dilaté et 
une énorme dilatation du gréle dans sa partie supé- 
rieure; aprés avoir soulevé le mésocédlon, on trouve 
une G.-E. large; l’anse afférente est énorme et cette 
dilatation se continue sur l’anse efférente, jusqu’a 
25 cm. de l’anastomose, On constate, & ce niveau, un 
ulcére peptique sur le bord mésentérique et sténosant, 
& tel point qu’on a pu se demander s’il n’y avait pas 
eu une section du gréle et anastomose termino-laté- 
rale. Quant a la G.-E. elle-méme, elle est souple 
pas dulcére au niveau de l’estomac et du duodénum. 

Vu Vétat précaire du malade, on se borne a une 
dégastro-entérisation et un court circuitage au niveau 
de Vulcére jéjunal, par une entéro-anatomose a la 
Braun, 

Mais, dans les suites opératcires, malgré les trans- 
fusions sanguines répétées, état général du malade 
s’est aggravé et il est décédé le 21 janvier 1948. 

L’autopsie a confirmé la présence d’un ulcére pep- 
tique situé 4 25 cm, de la suture de la G.-E., et 4 
6 cm. de la nouvelle anastomose. 

L’originalité de cette observation consiste dans la 
situation anormale de Vlulcére peptique post-opéra- 
toire. I] est ordinairement 4a 1 ou 2 cm, de la bouche, 
et on en a méme observé a 4-5 cm., voire méme 10 cm, 

Dans les publications qui sont 4 notre disposition, 
de langue frangaise et allemande, nous n’avons pas 
trouvé d’observation analogue d’un ulcére peptique 
sténosant situé & 25 cm. de la bouche de gastro-entéro, 


(Travail de la Clinique 
de Thérapeutique chirurgicale de la Faculté de Médecine 
de Strasbourg. Directeur: P* RY, Fonratne.) 


TERATOME KYSTIQUE DU MEDIASTIN ANTERIEUR 
développé dans l‘'HEMITHORAX DROIT. 
Extirpation par voie transpleurale. Guérison 


Par R. FONTAINE, P. BUCK, 


Sans étre fréquents les kystes dermoides du mé- 
diastin antérieur ont donné lieu a d’assez nombreuses 
publications. Habituellement, il s’agit seulement de 
derives du feuillet ectodermique, reconnaissant une 
origine bronchiale (LETULLE, AMBROSINI, MARFAN, 
Veau). Dans des cas rares, la tumeur présente 
des dérivés des 3 feuillets blastomériques plus ou 
moins organisés, Il s’agit de tératomes dont la patho- 
senile reconnait la méme explication qu’en d’autres 
points de lorganisme. 

Nous avons eu Voccasion d’observer et d’opérer 
recemment un cas de ce genre dont le diagnostic put 
etre fait par l’examen radiologique, et dont la nature 
exacte a pu étre confirmée par Vexamen anatomo- 
pathologique. 


P. WARTER et J. N. MULLER. 


I] s’agit d’une malade de 46 ans, mariée, mére de 
deux enfants Agés respectivement de 18 et 16 ans, ne 
présentant aucun passé pathologique, si ce n’est une 
rougeole banale dans l’enfance. 

Au mois de juillet 1947 la malade ressent des dou- 
leurs sourdes au niveau de tout le bras droit. Consulté, 
son médecin traitant parle de douleurs rhumatoides et 
prescrit un traitement banal. En décembre 1947, alors 
que le traitement n’avait apporté aucune amélioration, 
les douleurs disparaissent avec la méme soudaineté 
avec laquelle elles étaient apparues. 

Le 24 mars 1948, présentant depuis quelques jours 
une toux coqueluchoide accompagnée d’épistaxis a 
répétition, M™° E... consulte son médecin dont l’exa- 
men clinique ne révéle rien d’anormal, mais qui. 
a la scopie, a la surprise de découvrir 4 droite, au 
niveau du médiastin antérieur, une ombre arrondie 
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de la grosseur d’un poing. C’est a la suite de cette 
découverte que Ja malade nous est adressée Je 8 avril 1948. 

A Vexamen d’admission, on se trouve en présence 
d’une femme en excellent état général avec un faciés 
un peu pale. 





Radiographie de face a Varrivée de la malade. 


L’inspection révéle des réflexes pupillaires normaux, 
mais on note Vexistence d’un nystagmus bilatéral, Un 
léger degré dhypertrophie du corps thyroide est visi- 
ble, mais il n’y a pas de circulation collatérale au 
niveau du thorax. L’abdomen est flasque, légérement 
ballonné. 





Radiographie de profil a Varrivée. 


La palpation confirme une hypertrophie diffuse du 
corps thyroide, mais ne révéle aucune adénopathie, ni 
dans le creux axillaire, ni dans les creux sus- et sous- 
claviculaires. 

L’examen du cour et des poumons n’apporte que 
peu de renseignemenis, Les bruits du coeur sont régu- 
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liers, bien frappés, sans souffle pathologique. Le pouls 
est 4 80 pulsations par minute, La tension artérielle 
est de 12-8. A Vauscultation du poumon, murmure vé- 
siculaire normal avec quelques rales discrets & la fin 
de Vinspiration dans la partie supérieure du champ 
pulmonaire gauche (D" WARTER). 

Des radiographies faites aussitot montrent, sur les 
clichés de face, une tumeur se projetant dans le mé- 
diastin antérieur, sur le bord droit du coeur et du pédi- 
cule vasculaire. Elle présente des battements et on 
a méme parfois l’impression d’expansion de la masse, 
Ses contours sont parfaitement réguliers et on ne voit 
aucune solution de continuité entre le péricarde et la 
masse, La tumeur présente un aspect homogéne sur 
les clichés de face. Cependant, en oblique et en profil, 
on note quelques ilots de densité moins grande, 

Les diagnostics éveillés par cette jmage sont les 
tumeurs du _ péricarde, Panévrysme (a cause de l’ex- 
pansion) et, a cause de la différence de densité, le 


kvste dermoide. Mais. pour ces différences de densité, 
il semble qu’il faille en partie incriminer la super- 
position des images pulmonaires et bronchiques. 





Fic. 3. 
Radiographie apres injection intra-trachéale de lipiodol. 


Désireux de préciser les limites et les rapports de 
’ombre suspecte, on pratique alors des tomographies. 
Celles-ci confirment qu’il s’agit d’une tumeur située 
dans le médiastin antérieur de densité homogéne, se 
continuant vers Te bas avec le péricarde. 

Les résultats de la tomographie semblent donc orien- 
ter le diagnostic vers une tumeur du péricarde, Cepen- 
dant, un électrocardiogramme, pratiqué le 11 avril 
1948, révéle « une tachycardie sinusale réguliére, con- 
duction auriculo-ventriculaire normale. Aucune altéra- 
tion des complexes ventriculaires ». 

Désireux de préciser encore davantage les rapports de 
la tumeur, nous pratiquons, le 15 avril 1948, une radio- 
graphie aprés injection de lipiodol. Celle-ci montrs, 
dans la tumeur, une opacité peu homogéne, ce qul 
plaide en faveur d’un kyste dermoide, l’absence de 
bronche intra-tumorale, ce qui élimine la tumeur des 
bronches. Enfin, le 18 avril 1948, un transit cesopha- 
gien n’apporte aucun renseignement complémentaire. 

Les examens sanguins pratiqués entre temps ne four- 
nissent aucun ¢claircissement au probléme, en parti- 
culier pas d’éosinophilie B.-W. négatif, vitesse de 
sédimentation et Vernes de valeur sensiblement nor- 
male, Cependant, il est & noter que le résultat de Pun 
deux n’aurait fait en réalité que compliquer le pro- 
bléme : la réaction de Weinberg s’est avérée trés for- 
tement positive. Heureusement, ce résultat ne nous est 
parvenu qu’apreés l’intervention. 
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Intervention, 19 avril 1948 (P* Fonraine, J. N. Mut- 
LER, WERCK), Ablation par voie transpleurale. Posi- 
tion latérale. Découverte de la 4° céte, dénudation sur 
toute I’étendue, aprés avoir relevé lomoplate. On la 
rés¢que depuis son insertion avec le 4° cartilage inter- 
costal. Les 3° et 5° cétes sont sectionnées en avant et 
en arriére, en fin d’opération, Ouverture du _ thorax. 
Le poumon s’affaisse bien. On tombe sur une grosse 
tumeur kystique, blanchatre, occupant le médiastin 
antérieur et postérieur de la taille d’une grosse pam- 
plemousse, ce qui permet d’affirmer qu il eft été 
impossible de la dominer par voie médiastinale, La 
voie transpleuraie est tout indiquée, Tumeur kystique. 
On la ponctionne. [I] s’en écoule une grande quantité 
de liquide, brun-chocolat, ressemblant a un kyste hé- 
matique de lovaire, Le kyste vidé, on apercoit, dans 
sa partie inférieure le péricarde distendu par un liquide. 
Aprés avoir fendu la plévre médiastinale, on isole la 
paroi du kyste. En avant et en dehors, le clivage se 
fait sans difficulté apres ligature des artéres et des 
veines qui sillonnent. Au poéle supérieur, l’adhérence 
se fait plus intense. On sent une masse plus dure, qui 
colle en arriére. En bas, méme difficulté, le kyste colle 
au péricarde. Ouverture : écoulement de liquide jau- 
natre. En haut et en bas, le kyste adhére aux organes 
voisins, tellement qu’cn est amené a ouvrir le kyste. 





, 


Fig. 4. 


Radiographie de face faite un an et demi apres Vopeération. 
Aspect radiographique normal. 


La paroi est tapissée intérieurement de fausses mem- 
branes, jaune verdatre, et vers le haut on trouve un 
bourgeonnement de la forme et du volume dun: 
prune. On y trouve ni grains, ni poils, ni aucun autre 
élément pouvant faire croire 4 un kyste dermoide. 

On sculpte alors la paroi ct on arrive & dominer le 
kyste jusqu’aux bords supérieur et inférieur, Au pole 
supérieur, une partie de la paroi est attachée aux 
grands vaisseaux et 4 l’oesophage. On n’en enléve que 
la partie interne. L’ablation du kyste est totale. Fer- 
meture du péricarde. Ensuite avec les lambeaux de 
plévre médiastine on reconstitue une plévre, en for- 
mant un canal médiastinal dans lequel on laisse un 
drain qui sort par le péle inférieur de Vincision, Péni- 
cilline locale, La fermeture par rapprochement des 
cotes est difficile. Section des cdtes sus- et sous- 
Jacentes. Fermeture en plusieurs plans par chevauche- 
ment. Suture de la peau aux crins. 

Les suites opératoires furent sans particularités, a 
part une Kgére réaction de la base pleurale droite 
rapidement résorbée d’ailleurs, 

Nous avons revu la malade en novembre 1948; elle 
Va bien, ne présente aucun signe respiratoire, ses épis- 
taxis ont complétement disparu. L’examen radiogra- 
phique montre deux champs pulmonaires sensible- 
ment normaux; en tout cas, ’ombre arrondie a com- 
plétement disparu, 


Examen histologique (P* GéEry). — « Tératome kys- 
tique, de structure complexe. Les revétements kystiques 
peuvent étre ou bien cutanés (peau compléte avec 





Fic. 5 


Radiographie faite un an et demi aprés Vopération, profil 


poils, glandes sébacées et glandes sudoripares), ou bien 
muqueux, soit pavimenteux stratifié, soit cylindrique; 
dans ce dernier cas, le revétement de type trachéal est 
le plus net et il est fréquent, En plusieurs endroits, on 
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voit partir de celui-ci des invaginations plusieurs fois 
ramifiées qui sont difficiles & interpréter (rudiments 
pulmonaires ?). Dans l’épaisseur des parois, graisse, 
muscle lisse, quelques ilots cartilagineux, des glandes 
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salivaires, et enfin de larges territoires de pancréas, 
complet, bien lobulé parfois avec ilots de Langerhans. 
De larges étendues sont en voie de résorption ou méme 
cicatricielles. » 


Le probléme diagnostic qui se pose est celui d’une 
opacité arrondie intra-thoracique. 

On ne songe a la possibilité d’un neurinome que si 
la tumeur a un siége postéro-supérieur et que, malgré 
un volume important, elle n’engendre que peu de 
signes cliniques. D’autre part, cette opacité arrondie 
intra-thoracique peut étre découverte au cours de 
V’évolution d’une maladie de Recklinghausen typique. 

Le diagnostic différentiel est relativement aisé avec 
les tumeurs malignes, les tumeurs ganglionnaires, les 
tumeurs vasculaires, I] est impossible jusqu’a l’inter- 
vention avec les kystes hydatiques et les tumeurs 
bénignes, 

Les tumeurs malignes, de siége le plus souvent anté- 
rieur comme les tératomes d’ailleurs, sont caractéri- 
sées par une tendance évolutive brutale qui s’oppose 
a l’évolution lente des tératomes. 

Les localisations médiastinales des lymphadénies 
sont rarement isolées. L’examen clinique décelera le 
plus souvent l’envahissement des territoires ganglion- 
naires plus accessibles et le diagnostic pourra étre 
précisé par les données de ’hémogramme éventuelle- 
ment par la biopsie ganglionnaire. 

Il peut exister des diverticules du péricarde dont 
l'image radiologique se rapproche sensiblement de 
celle que nous avons observée. Le diverticule forme 
le plus souvent une grosse poche unique, située sur Je 
bord droit de l’ombre cardiaque, couvrant le hile et Ja 
partie supérieure de loreillette droite, La radiographie 
de profil est indispensable pour éviter la confusion 
avec un kyste dermoide, Les limites de cette poche 
sont franches et nettement géométriques, parfois 
polyédriques, ce qui est un signe de grande valeur 
(MaHAIM), JANSON a cru trouver un signe de certitude 
dans les variations de forme que cette poche subit 
suivant les phases de la respiration et suivant les 
changements de position du sujet. Cette malléabilité 
du diverticule permet de Ja distinguer des tumeurs 
*solides| mais il faut cependant noter qu’elle peut 
exister dans certains cas de kyste dermoide 4 contenu 
trés fluide (Rerran). 

Les tumeurs bénignes du_ péricarde 
silencieuses, mais le plus souvent elles se manifes- 
tent par des signes de tamponnement; mais MAHAIM 
insiste sur les indications équivoques qui peuvent étre 
fournies par l’électrocardiogramme, Lorsque les ano- 
malies électrocardiographiques ne proclamcnt pas une 
localisation myocardique circonscrite, il faut penser a 
lorigine péricardique, non seulement a la péricardite, 
mais aussi aux tumeurs, 

Nous avons tenu & rapporter cette observation, d’une 
part, & cause du succés opératoire et de la présence 
dans le tératome de tissus pancréatiques avec ilots de 


sont parfois 


Largerhans ; d’autre part, parce que « la_rareté 
extréme de ces tumeurs tératoides, en dehors de la 
ASPECTS RADIOLOGIQUES 
Par G. MAYER 
M™ H... Marie, 66 ans est admise, le 1° avril 


1948, a la Clinique médicale A, pour douleurs intercos- 
tales et mauvais état général. 

Rien de particulier dans les antécédents. La maladie 
actuelle a débuté, il y a sept mois, par des douleurs 
des parties latérales du thorax, survenant spontané- 
ment et augmentées par la pression ou les mouvements 
respiratoires Elles irradient dans le dos, les membres 
suptrieurs, rendent pénible la position couchée et s’ac- 
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zone génitale (ovaire, testicule) ou de la région sacro- 
coccygienne, légitime la publication des cas authen- 
tiques rencontrés en d’autres régions » (LECENE et 
MOUCHET). 
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D'UN CAS DE MYELOME 


et A. LEVY. 


compagnent de troubles digestifs et d’une altération 
progressive de ]’état général. : 

La malade est pale.et amaigrie On réveille de tres 
vives douleurs par la palpation et la percussion des 
cétes et du sternum, mais on ne sent aucune défor- 
mation osseuse. Le foie, gros, déborde de deux travers 
de doigt le rebord costal; i! est dur, lisse, sensible a 
la pression, La rate, les ganglions, le cceur, les poumons 
ne présentent rien de particulier. Tension artérielle : 
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110-70, Pouls et température normaux. Aucun signe 
de néoplasme. 

Il existe une trés forte accélération de la vitesse de 
sédimentation de 70-103 resp. 100-127; une anémie 
Jégerement hyperchrome, de 3 a 3,41 millions; Hb. : 
62-70 %. La leucocytose est banale (4.800-5.400; neu- 
trophiles : 56-71 %; lymphocytes: 20-35 %; mono- 
cytes : 7-9 %). Plaquettes, résistance globulaire, temps 
de saignement, temps de coagulation, sont normaux. 

Dans les urines, albumosurie typique a4 plusieurs 
reprises. 

L’étude du séfum s’avére plutét décevante. Si la 
réaction de Takata Ara est positive, la formol-gélifica- 
tion ne donne qu’un résultat négatif, La cholestérolémie 
est de 162 %; la calcémie, de 89 mgr, %; les albu- 
mines ne sont pas augmentées : 83,75 %, dont globu- 
line, 39,40 %, et sérine 43,50%; le rapport sérine-glo- 
buline est & peu prés normal 4a 1,10, L’urée du sang 
est de 0,24 %3 la glycémia de 1 %; la bilirubinémie, 
de 2,5 mgr. % Phosphore soluble: du_ plasma, 
43,3 mgr. %; des globules 670 mgr. %; insoluble : 
du plasma, 64,6 mgr. %, des globules 230 mgr. %. 
La réaction de Bordet-Wassermann est négative. 

La moelle, examinée sur frottis et sur coupes de tré- 
pano-ponction, est le siége d’une infiltration cellulaire, 
par endroits massive, ailleurs plus diffuse et s’insi- 
nuant alors entre les éléments myéloides ou les élé- 
ments graisseux, Elle est faite de grandes cellules 
plasmocytaires. Leur noyau est tantot rond, souvent 
excentrique, tantot plutét bourgeonnant. La structure 
chromatinienne est celle d’un réseau grossier, conte- 
nant fréquemment des nucléoles, bien délimités, par- 
fois trés gros, parfois plus petits et multiples. Le cyto- 
plasme, bleu franc, peut étre uni ou vacuolaire, De-ci 
de-la, il contient des restes d’hématies phagocytées. 
Entre ces éléments et les cellules du réticulum, s’obser- 
vent tous les passages. 

Les radiographies du crane mettent en évidence de 
nombreuses lacunes claires, de la taille d’une lentille 
& celle d’une piéce de 5 francs, a bords nets, circu- 
laires, Clavicules et céles sont bourrées de lacunes ova- 
laires & limites assez franches L’humérus droit con- 
tient dans sa médullaire plusieurs éclaircissements 
ovalaires de 1 4 2 cm. de hauteur, La partie supé- 
rieure des deux fémurs renferme les mémes géodes, 
grandes, plus ou moins séparées du reste de la médul- 
laire; & leur niveau la corticale est errodée et se 
modéle sur elles; notamment dans la région sous-tro- 
chantérienne droite, elle apparait soufflée et amincie. 

Mains, pieds, avant-bras, Jjambes, colonne vertébrale, 
ne présentent rien d’analogue, 

Le traitement par les extraits de foie, le calcium 
intraveineux, la vitamine D, améne une amélioration 
subjective sans que les signes cliniques se soient beau- 
coup modifiés, lorsque la malade, sur sa demande, 
rentre chez elle le 16 mai 1948 

Malgré quelques discordances chimiques, notre cas 
se range sans aucun doute dans le groupe des myé- 
lomes multiples, dont il présente l’évolution clinique 
et aspect cytologique. 

Rappelons que l’expression radiologique, 4 elle 
seule, n’est pas décisive. Naguére encore, on vint nous 
présenter des radiographies interprétées comme images 
de myélome par un clinicien trés averti, mais qui 
n’avait eu pour se prononcer que ces documents, II 
s’agissait d’une carcinomatose médullaire diffuse a 
départ génital chez une femme, 

Limage sanguine n’est pas comparable dans ces 
deux cas et offre une premiére possibilité de discrimi- 
nation, 

a) Le myélome multiple, en dehors de son anémie, 
ne modifie que médiocrement le sang; la présence de 
plasmocytes circulants, fait trés inconstant dans le 
myélome et banal dans nombre d’affections, n’a qu’un 
rapport lointain avec la tendance plasmocytaire du 
tissu myélomateux, En effet, les plasmocytes du sang 
représentent le plus souvent autre chose que ceux des 


tissus, et montrent une proche parenté avec les lym- 
phocytes (Naegeli), alors que les plasmocytes des tissus 
résultent d’une modalité évolutive des cellules réticu- 
laires, d’observation courante dans de nombreuses cir- 
constances, 

b) Le sang de la carcinomatose médullaire, au con- 
traire, se caractérise par sa myéhémie avec leucocytose 
4 polynucléaires, ses nombreuses formes jeunes (myélo- 
cytes, parfois myéloblastes) et, surtout, par la pré- 
sence de normoblastes dont le nombre atteint quel- 
quefois plusieurs milliers, 

Par contre, notre cas montre qu’on ne saurait se 
baser sur les modifications de la chimie des humeurs. 
L’albumosurie clle-méme n’est pas l’apanage exclusif 
du myélome, 

La clef de votte du diagnostic repose sur la ponc- 





Fic. 1. — Radiographie d'un crane. 


tion ou la biopsie sternale qui, mettant en évidence 
soit des cellules myélomateuses, soit des placards néo- 
plasiques, tranche la question. 
(Travail de la Clinique médicale A, 
Directeur: J. WARTER.) 


CONCLUSIONS 


L’aspect radiologique du myélome multiple ne dif- 


@fére pas essentiellement de celui de certaines carcino- 


matoses médullaires diffuses. Par contre, le premier, 
en dehors de l’anémie, ne donne lieu qu’A des modi- 
fications banales et variables du sang circulant, alors 
que le cancer diffus des os, le plus souvent, réalise 
une myélémie avec normoblastose, 

La présomption clinique de myélome est réalisée 
par les douleurs osseuses, l’albumosurie, )’image radio- 
logique; la certitude, obtenue par la ponction ou la 
biopsie sternale. 

L’observation publiée montre que les altérations 
chimiques du sang: hyperglobulinémie, hypercalcé- 
mie peuvent manquer, 
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Un cas de MYELOMES MULTIPLES 


Par D. SICHEL, KUHLMANN, MOLE et M"° VCEGTLIN. 


Il s’agit d'une malade Agée de 72 ans, hospitalisée a 
la Clinique médicale B le 3 février 1947, Elle se plaint 
depuis deux ans d’une dyspnée d’effort, de céphalées 
et de vertiges. Depuis trois semaines, la dyspnée est 
beaucoup plus intense et les jambes sont enflées. La 
malade est en assez mauvais état général, avec des 
téguments pales. Le coeur montre des bruits sourds 
avec le choc de la pointe déplacé vers le bas et avec 
de fréquentes extra-svstoles. Les poumons présentent 
des symptomes de congestion & la base gauche et des 
rales de stase aux deux bases. La tension est de 
160-80. Le foie est un peu agrandi. Les urines ne con- 
tiennent ni albumine, ni ‘sucre. La glycémie est de 
1,11, l’urée de 036, le Bordet-Wassermann est négatif. 
V’électrocardiogramme montre un rythme = sinusal, 
une extra-systolie auriculaire et des signes d’atteinte 
du coeur gauche, Une premiére radiographie du _ tho- 
rax, pratiquée le 13 février 1947, présente un coeur 
fortement agrandi, de configuration myocarditique avec 
des contractions superficielles, et une plaque athéro- 
mateuse est visible dans la crosse de l’aorte, Les deux 
hiles et les deux poumons montrent des signes de 
stase avec un petit épanchement dans le sinus costo- 
diaphragmatique droit. On voit en outre, des zones 
rondes de destruction osseuse dans plusieurs cétes a 
droite et & gauche, dans les deux clavicules et dans 
les deux omoplates. L’humérus droit montre un aspect 
en taches de léopard avec des géodes rondes On pose 
le diagnostic : myocardite grave, athéromatose avec 
Stase hilaire et pulmonaire et métastases osseuses 
multiples. 

L’examen des seins et examen gynécologique sont 
négatifs. 

Le sang montre une anémfe grave avec 45 % dhé- 
moglobine, 2.530.000 globules rouges ct 7.500 globules 
blanes. La formule donne : 


SS CCS eer ee ie 49 % 
PRTENDNIDG. cain o.n's'o4 30s e's os = 6 99% 49» 
Sorts ere eee 49 » 


D’autres examens du sang montrent une glycémie 
de 0,94, une urée de 0,31 et 3,42 de chiore. L’indice est 
fortement élevé, de 67,9. La réaction d’albumoses ther- 


mo-solubles (Bence-Jones) est négative. La vitesse de 
sédimentation est trés élevée également de 155/160. 

On pratique plusieurs ponctions sternales qui mon- 
trent une forte élévation des plasmocytes, 31 au début, 
Vu la vitesse de sédimentation et Vindice fortement 
élevés, et le grand nombre de plasmocytes dans la 
ponction sternale, on pense & des myélomes multiples 
plasmocytaires. On palpe du reste au crane de nom- 
breux nodules trés durs, 

La malade nous fut adressée pour des _ radiogra- 
phies de tout le squelette, Les examens ont confirmé 
le diagnostic de myélomes multiples. Le crane montre 
de nombreuses images lacunaires arrondies, On voit 
également de grosses lacunes Osseuses dans les deux 
maxillaires inférieurs, De multiples images lacunaires 
rondes sont visibles dans les deux omoplates et dans 
les deux humérus qui présentent la corticale un peu 
soufflée dans les parties externes de la diaphyse. On 
voit également des lacunes osseuses dans les deux 
radius avec une décalcification des deux avant-bras. 
Les deux fémurs montrent également de multiples 
petites lacunes osseuses, L’artére fémorale calcifié est 
visible des deux cOtés, Les radiographies de la colonne 
lombaire et du bassin montrent un aspect décalcifié, 
tacheté avec de multiples lacunes osseuses dans tout 
le bassin, ave destruction de L4 et L5. L’état de la 
malade empirait lentement, ’anémie augmentait, de 
méme les troubles cardiaques. 

Une ponction sternale, pratiquée le 19 février 1948, 
a montré 10 éléments rouges, 11 lymphocytes et 
61 plasmocytes, 

La malade est décédée le 8 mars 1948, et l’autopsie 
a confirmé le diagnostic de myélomes multiples. Le 
crane a montré une calotte parsemée de petites taches 
irréguliéres, violacées et Vos est remplacé par une 
masse blanchatre tumorale, Le sternum présentait un 
amincissement poussé de la compacta, La spongieuse, 
disparue dans sa presque totalité, est remplacée par 
des masses tumorales rouge violacé, d’aspect gélati- 
neux, On constate les mémes lésions 4 la colonne 
vertébrale et aux fémurs. La coque fémorale est net- 
tement amincie, le canal est considérablement élargi 
et contient une masse gelée de groseille parsemée de 
nodules blanchatres, de taille variable d’un grain de 
mil a une groseille. 





Un cas d’'OSTEOGENESIS IMPERFECTA CONGENITALE (type Vrolik) 


Par D. SICHEL, SAGREZ et A. ROHMER. 


Vrouik, en 1845, a séparé Vostéogénésis imperfecta 
congénitale du rachitisme congénital et lui a donné 
son nom, Porak et DURANTE ont fait, en 1905, une nou- 
velle étude de cette maladie si curieuse sous le nom 
de dysplasie périostale, Les auteurs ont voulu opposer 
par ce terme l’achondroplasie, liée & un altération du 
cartilage de conjugaison, a4 Vostéogénésis imperfecta 
due a un trouble de Vossification périostée, Ce point 
de vue n’est pas exact, l’os enchondral n’étant pas 
moins altéré que los périostal. La _ réossification 
enchondrale et périostale est tout a fait insuffisante et 
l’activité des ostéoblastes trés défectueuse. La corti- 
‘ale est anormalement mince, souvent seulement de 
l’épaisseur d’une coque d’ceuf, La spongieuse est for- 
tement relachée, la spongicuse centrale manque sou- 


vent presque complétement, Les trabécules sont raré- 
fiés et présentent un aspect trés mince, De multiples 
fractures spontanées sont la suite de ce manque de 
formation osseuse et le nombre de ces fractures peut 
dépasser la centaine, 

L’ostéogénésis imperfecta congénitale est une mala- 
die trés rare, puisque la littérature n’en compte qu’une 
cinquantaine de cas, Huit dixiémes des malades sont 
du sexe féminin, Ses rapports avec la maladie de 
Lobstein ou Vostéopsatyrose sont encore discutés. 
Beaucoup d’auteurs, les unicistes, rangent les deux 
maladies dans le méme groupe générique de l’ostéo- 
génésis imperfecta avec deux formes cliniques, con- 
génitale ou Vrolik et tarda, ou Lobstein, D’autres 
défendent le dualisme des deux maladies en insistant 
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sur différents points. Les malades atteints du premier 
type présentent un aspect clinique spécial par les dé- 
formations des os longs et du crane avec nanisme et 
micromélie. 

Liostéogénésis imperfecta congénitale présente des 
troubles du métabolisme calcique, toujours absents 
dans la maladie de Lobstein, Le traitement antirachi- 
tique donne des résultats dans la premiére maladie, il 
reste sans effet dans la seconde. Le type Vrolik n’est 
pas une maladie familiale ou génotypique en général. 
I] présente des modifications du nrét tabolisme minéral; 
on trouve, a cété d’une élévation banale des phospha- 
tases, une hypocalcémie et une hypophosphorémie. Cer- 
tains auteurs ont constaté une hypercalcémie, 

UEHLINGER et VOEGELIN ont confirmé derniérement, 
par des examens anatomo-pathologiques, la dualité de 
Vostéogénésis ijmperfecta,. Le type Vrolik montre sur- 
tout une inhibition fonctionnelle de l’endoste; l’ostéo- 
psatyrose tardive de Lobstein, par contre, une inhibi- 
tion de l’activité périostique dans la formation des os 
longs. 

Il ne faut pas oublier qu’il y a des formes intermé- 
diaires entre ces deux maladies. Des cas d’ostéopsaty- 
rose ont pu étre observés dés la naissance ou méme 
avant, on a vu les deux maladies dans la méme famille, 
une mére atteinte de maladie de Lobstein a accouché 
dun enfant atteint d’ostéogénésis imperfecta. 

Les cas graves, atteints de cette maladie, meurent 
bientot, des jours, des semaines ou des mois aprés la 
naissance. Les cas légers peuvent atteindre dix ans et 
davantage, 

Le symptéme prépondérant de la maladie est la fra- 
gilité osseuse. Les fractures se révélent dés la nais- 
sance; elles sont multiples, parfois innombrables, dé- 
passant quelquefois la centaine, avec un cal volumi- 
neux ou avee une mobilité anormale, Beaucoup de ces 
fractures se sont faites in utero, d’autres au moment 
de ’accouchement ou aprés la naissance. Le moindre 
mouvement est dangereux chez ces pauvres enfants 
dont les os sont fragiles comme du verre, Les nouveau- 
nés naissent, dans les cas graves, avec des membres 
anormalement courts et trapus qu’enveloppe une peau 
boudinée et plissée donnant l’aspect trop large. Les os 
longs sont raccourcis par de multiples fractures mobiles 
ou guéries avec déformation, Les cas les plus graves 
montrent les os longs raccourcis, trapus, épaissis, mous 
et flexibles, donnant souvent impression d’un sac rem- 
pli de fragments osseux. Le crane est mou, de consis- 
tance papyracée; on sent, a la palpation, quelques petits 
ilots osseux isolés, Les cas moyens montrent surtout 
les traces d’anciennes fractures intra-utérines avec cal, 
épaississement et incurvation des os. Le crane présente 
de multiples lacunes, des sutures et des fontanelles 
anormalement larges, Le raccourcissement osseux, cette 
micromélie, ne touche que les os qui montrent des 
fractures fraiches ou anciennes, les os non fracturés 
(mains et pieds) présentent une longueur normale, ce 
qui n’est pas le cas dans l’achondroplasie. I] faut noter 
encore la teinte bleue des sclérotiques, due a la mau- 
vaise qualité de leurs fibres de soutien, 

Les radiographies montrent toutes ces fractures an- 
ciennes ou fraiches avec cals importants, épaississe- 
ment et incurvation des os. Il y a surtout les cdétes 
qui présentent de multiples fractures anciennes avec 
cal épais, Les radiographies révélent en outre une cer- 
taine transparence des os avec amincissement de la 
corticale et disparition plus ou moins compléte de la 
trabéculation, Les lignes épiphysaires sont trés nettes 
avec une zone de calcification quelquefois un peu élar- 
gie. Les noyaux d’ossification apparaissent normale- 
ment. La voiite cranienne est trés mince avec un bord 
souvent interrompu, L’intérieur du crane montre des 
ilots osseux irréguliers, amincis trés peu opaques. 

Les enfants sont en général trés petits et cette petite 
taille contraste avec leur grosse téte. 


13 Juin 1948 223 


CAs PERSONNEL, I] s’agit d’une fillette de 5 mois, 
née a terme aprés une grossesse pénible. 

L’enfant est trés petit, avec une grosse téte de con- 
sistance papyracée, Le faciés est trés particulier, avec 
un visage lunaire et avec un effondrement des os tem- 
poraux. Le crane présente des parties étendues non cal- 
cifiées, avec une fontanelle béante. Les sclérotiques de 
enfant sont bleues. Les membres épaissis, raccourcis, 
sont le siége de multiples fractures anciennes ou plus 
fraiches, L’examen du sang est normal, la réaction de 
Bordet-Wassermann est négative. L’urée est de 0,28; 
le calcium est légérement augmenté, 106 mgr, par litre, 
Le phosphore montre également une légére augmenta- 
tion, 48 mgr, par litre. 

L’examen radiographique, fait quelques jours aprés 

admission de Venfanit a la. clinique infantile, montre 
une grosse téte avec une fontanelle trés large. L’ossi- 
fication du crane est peu prononcée, l’ombre cranienne 
est faible avec des parois trés minces, interrompues 
et avec des ilots osseux irréguliers a Vintérieur, Les 

radiographies de la cage thoracique montrent d’an- 
ciennes fractures de l’arc postérieur des 7°, 8°, 9° et 
10° cétes a droite, et de l'are postérieur de la 7° cédte 
a gauche, Toutes ces cétes fracturées sont épaissies 
avec un cal volumineux. Les cOtes non fracturées sont 
trés minces. La colonne dcrso-lombaire montre une 
légére scoliose dextro-convexe avec des vertébres dor- 
sales inférieures fortement aplaties. Cet aplatissement 
touche surtout les 6°, 7° et 10° vertébres dorsales. Les 
cxtrémités inférieures présentent une décalcification 
générale avec transparence des os, et un épaississe- 
ment et raccourcissement des deux fémurs et des deux 
tibias incurvés. La corticale est trés mince, irrégu- 
liére, interrompue, les trabécules osseux ont disparu 
presque complétement a l’intérieur avec formation de 
géodes. Le périoste est un peu décollé a la face interne 
du fémur gauche. Le fémur droit montre une fracture 
transversale assez fraiche de sa diaphyse; les deux 
tibias et les deux péronés sont également le siége de 
fractures plus anciennes au tibia droit. Les noyaux 
épiphysaires sont bien visibles, réguliers. Les lignes 
épiphysaires sont un peu épaissies. Les extrémités 
supérieures montrent une décalcification générale avec 
des fractures fraiches transversales de la diaphyse des 
deux humérus, des deux radius et de la partie distale 
du cubitus droit. Les deux mains présentent un aspect 
tout a fait normal, les noyaux épiphysaires des deux 
poignets sont bien visibles. L’enfant a eu des trai- 
tements antirachitiques énergiques (Stérogyl, Vita- 
mine A, etc.) 

Nous avons pratiqué, le 2 juin 1948, de nouvelles 
radiographies de l’enfant actuellement agée de 18 mois. 
Le crane est trés grand, 4 parois amincies et interrom- 
pues, et avec une fontanelle béante. L’intérieur du 
crane montre des ilots osseux irréguliers trés minces 
et étage antérieur est incliné raccourci avec une selle 
turcique profonde. La colonne dorso-lombaire montre 
une décalcification avec une scoliose plus accentuée 
et avec un aplatissement de plusieurs vertébres dor- 
sales moyennes, inférieures et lombaires. Les frac- 
tures des arcs postérieurs des cétes avec cal important 
ne sont plus visibles, mais on voit une ancienne frac- 
ture de la clavicule gauche by d’anciennes fractures des 
parties latérales 7 6", 7° et 8° cotes a droite, avec un 
cal épais. Les humérus tes épaissis, décalcifiés, avec 
des fractures anciennes et plus fraiches. La trabécula- 
tion 4 Vintérieur a disparu presque complétement; on 
y voit de petites géodes et des trainées de sclérose. 
Les deux radius et cubitus sont incurvés avec de mul- 
tiples fractures anciennes et plus fraiches, Les mains 
sont normales. Les noyaux épiphysaires sont bien 
visibles. Les radiographies des membres inférieurs 
présentent une décalcification générale avec un épais- 
sissement des deux fémurs qui montrent les traces 
d@’anciennes fractures ‘avec un périoste irrégulier et des 
zones de décalcification 4a l’intérieur. Les deux tibias 
et les deux péronés sont fortement incurvés, décal- 
cifiés avec des signes d’anciennes fractures égale- 
ment. 

Les noyaux épiphysaires des deux fémurs et des 
deux tibias sont bien formés, un peu décalcifiés. 


Conciusion. — I] s’agit d’un cas typique de l’ostéo- 
génésis imperfecta congénitale, type Vrolik, amélioré 
par le traitement, 
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NECROSE ASEPTIQUE DE L’OS 


Par 1. 


Les affections qui font parties de ce groupe de la 
pathologie osseuse étaient inconnues avant l’ére reent- 
génienne: grace aux rayons X, elles ont été décou- 
vertes. 





La nécrose du scaphoide, dite maladie de Koehler 
yee 

La nécrose de la téte du 2° métatarsien, dite mala- 
die de Koehler n° 2. 

La nécrose du semi-lunaire carpien, dite maladie 
de Kienboeck. 

La nécrose de l’épiphyse fémorale, dite maladie de 
Perthes. 

La nécrose de V’apophyse du tibia ou maladie de 
Schlatter, du caleanéum et de la téte de I’humérus 
sont les affections osseuses formant ce groupe qui 
intéresse particuliérement le radiologiste. 

Ces nécroses cnt leur siége de prédilection dans les 
épiphyses de la téte du fémur dans la maladie de 
Perthes, du 2° métatarsien aux maladies de Koehler 
n° 2, du scaphoide tarsien chez les jeunes gens, et la 
tubérosité du tibia dans la maladie de Schlatter, dans 
le semi-lunaire carpien aux maladies de Kienboeck. 
Elles s’observent en général dans la période de crois- 
sance, entre la 5° et la 18° année de la vie. 

Au point de vue anatomo-pathologique, il s’agit, 
d’aprés AXHAUSEN, de destruction progressive aseptique 
des travées osseuses dans les épiphyses de certains os, 
situés entre la ligne épiphysaire et les cartilages arti- 
culaires. 

Les débris osseux forment, avec la moelle, un détri- 
tus sablonneux, qui s’effondre sous la pression des 
articulations correspondantes; des petites infractions 
provoquent des hémorragies; celles-ci se transforment 
en cavité kystique et finissent par détruire l’épiphyse. 

Voici les photos des coupes aux différents stades de 
la nécrose, tirés du travail de AXHAUSEN. 


WEIGEL. 


A la coupe n°’ 1 on remarque la prolifération au 
bord de la téte du métatarsien, 14 ot le cartilage et 
la ligne ¢piphysaire se rencontrent. 

Au cliché n° 2, vous remarquez l’effondrement des 
travées trabéculaires et la formation d’une ligne d’in- 
fraction. 

A la coupe n° 3, vous remarquez la dépression du 
cartilage & la suite de cette fracture et la formation 
d’un kyste. L’épiphyse est envahie par du tissu con- 
jonctif et la ligne épiphysaire a disparu. 

A la coupe n° 4, la déformation de la téte a la suite 
dun processus nécrotique est définitive. 


HisTOIRE DE LA MALADIE. Depuis six ans, je puis 
observer un cas de nécrose des métatarsiens qui s’est 
développé aux deux pieds. Je crois qu’il y a intérét a 
vous présenter ce cas exceptionnel. 


Le malade a 26 ans aujourd’hui: sa maladie a 
commencé a l’age de 15 ans par une enflure, une géne 
a la marche, surtout difficulté de porter des chaus- 
sures et préférence de se promener en savates. 

La tuméfaction ct les douleurs ne Vont jamais 
empéché de faire son métier d’aide industriel. Des 
périodes d’accalmies pendant des mois alternent avec 
des périodes ot le malade est incapable de faire des 
excursions. I] n’a jamais constaté une élévation de 
température. 

Voici les radiographies successives de décembre 1942, 
de mars 1944 et d’avril 1948. 

D’abord, on est frappé par la localisation de la ma- 
ladie sur les métatarsiens : 2 4 gauche et 3 a droite. 
L’état de destruction est sensiblement le méme des 
deux cétés. On est ainsj frappé par V’écartement des 





métatarsiens et la tendance & la formation de l’halux 

valgus. ? 
Ensuite, on est impressionné par I’hypertrophie de 

la diaphyse des metatarsiens malades. . 
Au niveau des tétes, on peut, pour ainsi dire, suivre 
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4 la radiographie l’évolution décrite tout 4 lheure, en 
étudiant les clichés des coupes ana- 
tomo-pathologiques. 

J’insiste surtout sur le dernier cli- 
ché radiographique d’avril 1948, ot 
Ja formation de petits kystes osseux 
a cété des dépéts calcaires et de la 
nécrose est bien visible, Sur cette 
derniére radiographie, la fente arti- 
culaire qui était encore bien con- 
servée jusqu’en 1944, présente des 
signes d’arthrose déformante. 

Au cliché de 1948 Ilhypertrophie 
de la diaphyse du métatarsien 2 et 
du métatarsien 3 frappe encore. Elle 
correspond, & mon avis, aux phéno- 
ménes constatés au cours de l’évo- 
lution de la maladie de PERTHEs, et 
qui consiste 4 un raccourcissement et 
une hypertrophie du col du fémur. 
La fente articulaire est sensiblement 
normale, fait important qui permet 
de distinguer une nécrose aseptique, 
d’affection jnfectieuse, tbe. et ostéo- 
myélitique, au cours desquelles la 
fente articulaire disparait. 


Pour vous montrer d’autres loca- 
lisations de la nécrose aseptique, 
jai sorti de ma collection deux 
cas de nécrose du scaphoide tarsien 
(KOEHLER n° 1) et deux cas de l’épi- 
physe du fémur (PERTHEs). 

Voici les radiographies... 

De nos jours, on devrait aban- 
donner les diagnostics erronés d’ar- 
thrite déformante, d’ostéo - chondrite 
juvénile et scaphoidite tarsienne dans notre littérature 
et parler de nécroses aseptiques. J’arrive d’ailleurs a la 


conception du P* Fonrarne, qui voit, dans ces affec- 





tions la suite d’obstruction de Vartére nutritive des os 
en question, 


RADIOTHERAPIE 


Un cas d’ENDOMETRIOSE DU SEPTUM RECTO-VAGINAL trés étendue, 


rebelle au traitement médical, guérie par radiothérapie 


Par C. M. GROS et P. SPEEG (Service de Radiothérapie du C. A. C. de Strasbourg’. 


M™ H..., 40 ans. Régles: §. P. Trois accouche- 
ments normaux aprés grossesse normale. 

Depuis mars 1945, la malade accuse des douleurs 
dans le bas-ventre et ‘sus-inguinales se produisant 
surtout au moment des régles, lesquelles s’accompa- 
gnent de nausées et depuis septembre 1945, du sang 
dans les selles au moment des défécations avec 
ténesme. 

Il ny a pas d’amaigrissement. pas de pertes en 
dehors des régles. 

Examen général: négatif en dehors d’une adiposité. 

En mars 1946, la malade est adressée en gynéco- 
logie avec le diagnostic de « Cancer de la cloison 
recto-vaginale ». Le P* KELLER, qui voit la malade 
constate une multitude de petits mamelons accolés 
les uns aux autres et siégeant au niveau de la cloison 
recto-vaginale supérieure. Le col est absolument libre, 
les paramétres paraissent légérement infiltrés. La 
biopsie montre : : 

« Agglomération de glandes du type de la muqueuse 
corporéale. Tissu cytogéne peu prononcé. Petit kyste 
en partie gorgé de globules rouges. Endométriose. » 
_ La malade est renvoyée chez elle avec un traitement 
4 lacétostérendry] a fortes doses. 
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22 janvier 1947: La malade revient au service de 
gynécologie. L’échec du traitement médical a été com- 
plet. Il y a méme eu aggravation des lésions, bier 
que la malade ait recu en 10 mois une dose totale 
de 1.600 mgr. de testotérone : la dysménorrhée 
accentuée, défécation trés douloureuse, constipation 
continuelle exigeant des laxatifs quotidiens; selles 
rubanées, sanguinolentes au moment des régles. 

Les lésions ont progressé, puisque les paramétres 
sont infiltrés de fagon massive des deux cétés. D’autre 
part, le rectum présente a 8 ou 9 cm. de l’anus, un 
rétrécissement circulaire admettant tout juste l’index 
et saignant au toucher. Le col est peu perméable. 
Ses lévres antérieures et postérieures sont intactes. 

L’utérus est peu mobile. Le cul-de-sac vaginal pos- 
térieur et la moitié supérieure du septum recto-vaginal 
présentent de trés nombreuses petites excroissances 
accolées les unes aux autres, trés dures d’aspect 
rouge-violatre et saignant au toucher. La_ biopsie 
donne le méme résultat. 

Etant donné linefficacité du traitement médical, la 
malade est adressée au service de radiothérapie. 

Du 28 janvier 1947 au 5 mars 1947, traitement 
reentgenthérapique : 
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Appareil Siemens-Stabilivolt, 200 kV., 2 Cu, 50 cm. 
10. x 36. 

Champs ovariens droit et gauche: 4.000 r. 

Champs fessiers : 1.250 r. Les doses fortes étaient 
nécessaires ,a cause de l’embonpoint de la malade. 

La malade présente une réaction humide au niveau 
des champs antérieurs d’irradiation. 

Juin 1948 : La malade revient se montrer 16 mois 
aprés. Elle va parfaitement bien et a augmenté de 
poids. La castration est complete, il n’y a plus aucun 
écoulement sanguin; bouffées de chaleur, nervosisme. 

Le cul-de-sac vaginal postérieur présente quelques 
petites franges d’allure atrophique ct d’aspect blan- 
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chatre. La biopsie ne met pas en évidence de lésion, 
mais simplement « séquelles fibreuses ». 

L’infiltration des paramétres a beaucoup diminué. 
mais ils restent moins souples que normalement, ce 
qui est sans doute d@ aux irradiations antérieures. 
La malade ne présente plus de sang dans les selles, 
pas de rétrécissement, pas le moindre trouble a la 
défécation. 

La rectoscopie ne montre pas la moindre anomalie 
jusqu’a 13 cm.; ensuite, une coudure de l’intestin 
ne permet pas de continuer. La peau au niveau des 
anciens champs d’irradiation est fine, d’allure atrophi- 
que et présente quelques petites télangiectasies. 


METASTASES CUTANEES DE NA'VO-CARCINOME 


apparues dans un ancien champ 


‘irradiation 


Par C. M. GROS et P. SPEEG (Service de Radiothérapie du C. A. C. de Strasbourg . 


Si les rayons X soni capables de détruire certaines 
tumeurs primitives, ils sont aussi capables de déclen- 
cher le processus cancérigéne dans un grand nombre 
d’organes. Par contre s’ils peuvent stériliser un cer- 
tain nombre de métastases cutanées, ils sont rarement 
lorigine d’une poussée métastatique. 





Au contraire, le bistouri qui peut extirper certaines 
tumeurs est plus souvent responsable d’essaimages 
dans le champ opératoire. 

Nous apportons l’observation d’un nzvo-cancer, tu- 
meur en général radio-résistante qui a développé ses 
métastases sur la peau de la région inguinale, irradiée 
pour adénopathie métastases qui ont apparu cing mois 
aprés les irradiations et exactement limitées a la 
région irradiée, comme le montre la photographie. 


M. H..., 57 ans. Mai 1945: Petite tumeur méla- 
nique cutanée augmentant peu Aa peu de volume et 
siégeant au niveau de la région médiane du mollet 
droit. 

Début juillet 1945 : Le malade va trouver un chirur- 
gien qui fait une exérése de la lésion paraissant encore 
limitée. Le résultat histo-pathologique est le suivant : 


Pp’ GEry : « Nevo-carcinome de forme épithélioma- 
teuse. Mélanoblastes extrémement nombreux. La 
transformation maligne du nzvus n’est pas douteuse, 
elle est méme évidente; mais elle ne semble pas trés 
avancée et, si elle est assez ¢tendue en surface, elle 
ne semble pas se faire de fagon particuliérement dif- 
fuse, et elle semble ne pas avoir atteint toute l’épais- 
seur du derme. Néanmoins, )’évolution des nzevo-can- 
cers est trop irréguliére et fantaisiste pour qu’on 
puisse sortir un pronostic ferme et, dans le cas pré- 
sent, malgré des signes relativement favorables, le 
pronostic éloigné doit étre formellement réservé. » 

30 novembre 1945 : Le malade est adressé au Centre 
anticancéreux de Strasbourg pour un essaimage discret 
de petits éléments (5 4 6) mélaniques de la taille d’une 
lentille autour de la zone opératoire. Traitement par 
radiothérapie de contact, appareil de  Chaoul 
15.000 r. 

Aprés les iriadiations les éléments ont régressé no- 
tablement et paraissent stabilisés. 

Juin 1946: li y a encore une légére réaction. Les 
métastases se sont affaissées. 

Mars 1947: Le malade revient avec quelques nou- 
veaux nodules cutanés au pourtour de l’ancienne lésion 
et de plus un ganglion inguino-crural droit de la taille 
dune amande, fixé. L’état général est resté station- 
naire. 

Du 29 mars 1947 au 25 avril 1947, le malade recoit 
4.000 r. sur la région du triangle de Scarpa, sous 
200 kV., 8 milli, 2 Cu, 40 cm. et avec un localisateur 
de 8 X 10. 

Les nodules cutanés de la jambe recoivent, du 
29 mars 1947 au 28 avril 1947, une dose totale de 
5.600 r.; certains, 6.500 r. avec l’appareil de Chaoul 
par doses fractionnées de 500 a 600 r. 

31 mai 1947 : La peau de la jambe s’est assouplie; 
a la partie inférieure, cependant, de la cicatrice opé- 
ratoire, un petit nodule semble avoir grossi. Le malade 
n’a pas maigri. Au niveau de l’ancien champ d’irra- 
diation de l’aine droite, la peau a pris un aspect pig- 
menté, légérement brunatre. Elle est lisse, le derme 
ne parait pas infiltré. Le ganglion a diminué légé- 
rement. 

7 juillet 1947; Pas de modification appréciable de 
’état local et général. On sent l’ancien ganglion irra- 
dié sous forme d’une induration profonde qui donne 
l’impression de tissus peut-étre fibreux. Pas de mo- 
dification cutanée au niveau du champ précédemment 
irradié. 

Début octobre 1947: Le malade voit apparaitre 
dans Vancien champ d’irradiation  inguino-crural 
droit, sur une surface de 8 4 10 cm. et ne dépassant 
nulle part cette surface, une prolifération de 28 petits 
éléments cutanés mélaniques dont les plus grands 
ont la taille d’une groseille. Ces métastases sont 
strictement superposées a l’ancien champ d’irradia- 
tion. Il faut noter que ces métastases se sont pro- 
duites plus de cing mois apres la fin des irradiations, 
et seulement en peau antérieurement irradiée. De 
plus, au niveau du mollet droit, il y a des éléments 
semblables et ne dépassant pas non _ plus les 
anciennes zones d’irradiation. 
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Le malade ne vient d’abord pas se montrer au 
Centre. Mais, quelques jours plus tard, il ressent des 
douleurs en ceinture au niveau de D” et*L’. 

20 novembre 1947: Le malade se présente et l’on 
constate une métastase véritable au niveau de D” 
et au niveau de la premiére vertébre lombaire; il est 
hospitalisé. 

Au niveau de lancienne lésion et au niveau de 
laine droite, les métastases cutanées ont légérement 
grossi. On sent d’ailleurs, au niveau de l’aine. une 
induration qui dépasse actuellement légérement les 
bords du champ cutané. De plus, au niveau de la 
partie supéro-interne de la jambe droite, on palpe un 
gros nodule intradermique dur, de la taille d’une noi- 
sette. 

Depuis le 17 novembre 1947, il existe aussi un petit 
nodule mélanique cutané dans la région sous-palpé- 
brale gauche pres du nez, de la taille d’un grain de 
plomb. Un nodule similaire est découvert au niveau 
de la région sus-scapulaire gauche. Quelques jours 
plus tard, apparaissent deux nouveaux éléments dans 
la méme région. Les urines du malade sont pigmen- 
tées par moment et coincident avec les crises doulou- 
reuses dues aux métastases vertébrales. I] y a une 
véritable décharge urinaire de pigments; les urines 
prennent une teinte noiratre. I] n’y a pas d’albu- 
mine, ni sucre dans les urines, dont le culot ne pré- 
sente pas de particularités. 

Formule sanguine : 


RRND Se Soe sain Sow ow see iatal waster eis 80 % 
ROR atic ia oestoeate sc acsneyelavengiss oe 4.000.000 
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PP, FOUMIOS. x 6. a. 9.0.00. 9.4014 30 70» 
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On traite les métastases vertébrales du malade qui 
recoit du 22 novembre 1947 au 15 décembre 1947 : 
3.500 r. sous 200 kV., 1 Cu, 8 milli, 50 cm., <t avec 
un localisateur 10 xX 15. 

29 décembre 1947: On préléve un élément méla- 
nique de Vaine gauche pour voir s’°il y a une modifi- 
vation quelconque. 

Résultat de ’examen histo-pathologique (P" GERy): 

« Nwvo-cancer de forme épithéliomateuse pure 
agencé par larges cordons, richement anastomosés 
entre eux, de grandes cellules polygonales; il est trés 
encéphaloide. Le noyau recu est situé dans le derme 
et ’épiderme n’est pas intéressé. La mélanine est trés 
abondante ; déja tacilement visible aux colorations 
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ordinaires, sur les coupes d’imprégnation argentique, 
on constate que la plupart des cellules néoplasiq:es 
sont mélanoblastiques; les mélanophores sont égale- 
ment trés nombreux et complétement bourrés de 
mottes de mélanine relativement énormes. Je ne vois 
aucune modification qu’on puisse attribuer a la radio- 
thérapie. » 

On fait encore avec Vappareil de Chaoul, 6.000 r. 
sur les métastases cutanées dorsales et paranasales 
gauches. 

Le 15 décembre 1947, les douleurs du malade ont 
pratiquement disparu. I] insiste pour rentrer chez lui 
et quitte le service. 

Nous avons appris qu’il est décédé en date du 
14 février 1948. 


De telles observations nous paraissent rares: un 
exemple d’un carcinome mammaire '‘1!, de la 
vulve [2]. du pylore [3], langue ]4[, deux exemples 
du col [5, 6!; dailleurs, comme Vécrit HirscHet, 
trois de ces exemples [2, 3, 4] sont sujets 4 caution. 

Dans notre observation: une adénopathie mélano- 
blastique inguino-crurale apparait ; le triangle de 
Scarpa est irradié sur 8 X 10 cm’, et, cing mois aprés, 
des nodules métastatiques apparaissent sur la peau 
pigmentée du champ d’irradiation et strictement limité 
a cette région. 

Sur un seul cas, il est difficile de préciser le réle 
du hasard et le facteur irradiation; en supposant la 
participation de ce dernier il n’est pas le seul facteur 
humoral, la systématisation lymphatique, vasculaire, 
nerveuse de cette région ne sont pas négligeables. 
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LA REPARTITION ET LA MESURE 
DES DOSES SUPERFICIELLES EN RADIOTHERAPIE ORTHOCINETIQUE 


Par P. JACOB. | Nancy). 


Dés notre communication princeps du 4 décembre 1938, 
sur la Cinéroentgenthérapie, technique que nous appe- 
lons avec plus de précision radiothérapie orthociné- 
tique, depuis le 1°" décembre 1946 nous avons formulé 
deux régles indispensables pour assurer une répartition 
homogéne de Virradiation en surface, Voici textuelle- 
ment ces deux régles telles qu’elles sont énoncées dans 
cette communicaticn : 

« En ce qui concerne la technique radiothérapique 
proprement dite, nous avons fait des recherches théo- 
riques et expérimentales sur la répartition du rayon- 
nement en Jargeur et en longueur, et dont voici les 
conclusions. 

En tenant compte du mouvement, il faut, pour assu- 
rer une répartition /atérale homogéne, disposer d’un 
faisceau de rayonnement de forme pyramidale & sec- 


tion carrée et non pas d’un faisceau conique, Pour 
cela nous nous servons de certains localisateurs clas- 
siques, 4 section carrée, qui se trouvent dans toutes 
les salles de radiothérapie, et dont la diagonale est 
égale A la moitié de la distance focale. C’est évidem- 
ment la projection de leur céié qui représente dans 
notre technique la dimension utile, c’est-a-dire la 
largeur de la surface 4 irradier, Dans la pratique, il 
suffit de retenir que la distance focale est choisie uni- 
quement d’aprés cette largeur. Si l’on appelle L cette 
largeur et D la distance focale minima, on peut cal- 
culer D d’aprés la formule suivante : 
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Pour simplifier les choses, nous avons é¢tabli un gra- 
phique ot! l’on peut lire immédiatement la distance 
focale pour chaque largeur d‘irradiation, Il faut sou- 
ligner que cette technique assure a priori une meilleure 
répartition du rayonnement dans la largeur que ne le 
ferait la régle de Holzknecht appliquée sur cette 
dimension. 

En ce qui concerne la /ongueur de la surface a irra- 
dier il est nécessaire, pour assurer une répartition 
homogéne des vrayons X, que le faisceau d irradiation 
sorte & chaque extrémité de cette surface, Pratique- 
ment, en prenant comme repére l’axe du faisceau de 
rayonnement, figuré par un fil a plomb, il suffit de 
régler la course du lit de telle sorte que cet axe dépasse 
chaque extrémité de la surface a jrradier de la moiti¢ 
de la largeur de cette surface. Dans ces conditions, la 
dose périphérique est égale 4 Ja dose centrale et c’est 
la encore une supériorité sur les méthodes habituelles 
qui admettent une tolérance limitée seulement par la 
régle de Holzknecht. Ajoutons qu’en pratique, les 
zones cutanées, qui devraient recevoir une dose décrois- 
sante au dela de chaque extrémité du champ _ sont 
protégées par des caches. 

Il nous a semblé nécessaire de rappeler ces deux 
régles et de les justifier parce que leur importance a 
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échappé & plusieurs auteurs, notamment 
publication récente ot Von utilise une formule 
pliste pour le caleul des doses par unité de surface 
@aprés le débit du tube 4 Varrét, comme si la répar- 
tition du rayonnement était homogéne pour l’ensemble 
de la zone irradiée, sans tenir compte de ces régles. 
Examinons d’abord la répartition du rayonnement 
en largeur, c’est-a-dire perpendiculairement 4 l’axe du 
mouvement, en vue de justifier la premiére régle. 
A défaut d’un localisateur carré tel que nous Vavons 
défini, le faisceau @ irradiation forme un cone ; la 
section de ce céne au niveau de la surface irradiée est 
un cercle dont un diamétre coincide avec Vaxe du 
mouvement, Au cours du mouvement la surface irra- 
diée est balayée par des «lames» de rayons dont la 
section forme des cordes de ce cercle, paralléles a l’axe 
du mouvement. Dés lors il est évident que chaque 
point de cette surface sera irradié pendant un temps 
proportionnel a la longueur de la corde menée paral- 
lélement a l’axe par ce point, c’est-a-dire que la dose 
recue en ce point sera, par rapport a la dose centrale, 
comme la corde est au diamétre ou comme la demi- 
corde est au rayon, Pour avoir une représentation gra- 
phique particuliérement simple des variations de doses 
en largeur, il suffit done de tracer un quart de cercle 
ayant pour centre l’interseetion de deux axes rectan- 
gulaires. Le rayon de ce cercle graphique représentera 
en ordonnée la dose centrale, et en abscisse la longueur 
du rayon du cercle d irradiation, c’est-a-dire la demi- 
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largeur de la surface irradiée, A l’aide de ce graphique, 
on pourra lire immédiatement, en ordonnée, la dose 
regue en un point quelconque de part et d’autre de 
l’axe central a la distance de cet axe figurée en abscisse 
(graphique 1). Un tel graphique montre que la dose 
latérale est déja inférieure de 14 % a la dose centrale, 
a une distance du centre égale 4 la moitié du rayon, 
A une distance plus grande, la dose latérale décroit 
rapidement : elle a diminué de 20 % par rapport a la 
dose centrale, & une distance du centre égale aux 3/5 
du rayon, et de 40 % aA une distance égale aux 4/5, et 
cela en supposant que la répartition du rayonnement 
est homogéne a V’intérieur du cercle d’irradiation. Mais, 
bien cntendu, & cette premiére décroissance résultant 
de la seule forme conique du faisceau d irradiation 
combinée au mouvement, se surajoute la décroissance 
excentrique habituelle dont la limite maxima admis- 
sible a été fixée classiquement a 6 % environ, d’aprés 
la régle de Holzknecht, quand le diamétre du cercle 
est égal a la moitié de la distance focale. 

Dans notre technique, utilisant un faisceau a section 
carrée ou rectangulaire, dont deux cétés sont paralléles 
a Vaxe la premiére sorte de décroissance n’existant 
pas, il n’y a lieu de tenir compte que de la décrois- 
sance excentrique. Mais en adoptant, comme nous 
avons fait, un carré cu un rectangle d irradiation 
inserit dans le cercle dirradiation défini par la régle de 
Holzknecht, ’Phomogénéité de Virradiation est assurée 
dune fagon plus satisfaisante encore qu’il n’est clas- 
siquement admis. Cela n’a pour conséquence que de 
nécessiter le calcul de la distance focale suivant la 
diagonale du carré ou du _ rectangle, ainsj que nous 
avons défini dans notre régle. Dans ces conditions, le 
probleme de la répartition latérale du rayonnement 
en radiothérapie orthocinétique se trouve résolu d’une 
facon aussj simple que possible et avec un coeffi- 
cient de sécurité supérieur. 

Pour montrer qu’il ne s’agit pas de considérations 
platoniques, il nous suffira de prendre un exemple 
dans la publication 4 laquelle nous avons fait allu- 
sion, L’auteur irradie, en radiothérapie orthocinétique, 
a une distance anticathode-peau de 20 cm., sans dia- 
phragme, sans localisateur une surface allongée de 
15 cm, de largeur. I] prétend réaliser ainsi le but idéal 
que poursuit tout radiothérapeute, qui est de dispenser 
en tous points des doses homogénes, et méme il calcule 
la dose recue par unité de surface, comme si ce résultat 
était atteint. Remarquons d’abord qu’il méconnait la 
régle de Holzknecht qui ne permettrait d’irradier, a 
une distance focale de 20 em., qu’une largeur de 
10 cm. Cela seul conduit 4 une diminution des doses 
périphériques de 12 %, au lieu dune diminution 
de 6 % classiquement admise. Mais, en faisant méme 
abstraction de cette décroissance excentrique des doses, 
au mépris de la régle de Holzknecht, et en supposant 
une homogénéité absolue & V’intérieur du cercle d’irra- 
diation, le seul fait d’utiliser un cerele d’irradiation 
au lieu d’un carré provoque, d’aprés notre graphique 
avec un cercle de 15 cm. de diamétre, une diminu- 
tion périphérique des doses en radiothérapie ortho- 
cinétique de 6 % pour une largeur de 5 cm., 8 “% pour 
une largeur de 6 cm. 14 % pour une largeur de 
7 cm. 5, 20% pour une largeur de 9 cm., et de 40 % 
pour une largeur de 12 cm. Or, l’auteur prétend ainsi 
réaliser une irradiation suffisamment homogéne sur 
une largeur de 15 cm. C’est 1a, il faut Vavouer, une 
erreur non négligeable, surtout lorsqu’elle sert de 
base A un calcul des doses, Si nous faisons cette 
remarque, ¢c’est pour montrer combien la méconnais- 
sance de la premiére régle que nous avons établie peut 
entrainer de mécomptes. Suivant cetie régle en effet, 
en utilisant un localisateur carré et d’aprés notre for- 
mule, on voit qu’&a une distance focale de 20 cm., on 
ne peut irradier qu’une largeur de 7 cm.,- mais en 
tenant compte de la régie de Holzknecht et avec une 
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homogénéité légérement supérieure & Vhomogénéité 
classiquement admise. 

En ce qui concerne la répartition du rayonnement 
en longueur, le long de Vaxe du mouvement, il est 
également facile de justifier notre deuxi¢me régle. 

Considérons, en effet, ce qui se passe en fin de course 
a’ chaque: changement de sens du mouvement, Le point 
de l’axe, situé & une distance de l’extrémité égale au 
rayon du cercle dirradiation, n’est balayé a chaque 
passage que par le rayon et non pas par le diamétre 
du cercle : il ne recoit done que la moitié de la dose 
recue par un point qui est balayé par le diamétre. 
I] en est de méme pour tous les points de l’axe situés 
a une distance de l’extrémité inférieure 4 la longueur 
du diamétre du cercle d’irradiation : chacun de ces 
points, n’étant balayé que par une fraction du dia- 
métre, ne recoit qu'une dose proportionnelle a cette 
fraction, 

Il est done évident que la dose décroit en ligne 
droite jusqu’k zéro a chaque extrémité de la région 
irradiée, & partir d’un point situé & une distance de 
Vextrémité égale A la longueur du diamétre (gra- 
phique 2). L’application de notre deuxiéme régle remédic 
totalement 4 cet inconvénient, qu’il s’agisse d’un fais- 
ceau d’irradiation a section carrée ou d’un faisceau 
conique. 

Cependant, dans le méme exemple que nous avons 
précédemment choisi, l’auteur considére comme homo- 
géne la dose répartie sur la superficie totale de la peau 
embrassée par le cOne de rayons au cours de Jirra- 
diation. Il ne tient done également aucun compte de 
notre deuxiéme régle, Le cercle d’irradiation ayant un 
diamétre de 15 cm., c’est & 15 cm. de chaque extré- 
mité de la surface irradiée que la dose commence a 
décroitre, et elle est déja inférieure de plus de 6% Aa 
la dose centrale 4 partir de 14 cm. de chaque extré- 
mité, Si bien que lorsque l’auteur se propose d’irradier 
une longueur de 70 cm., ce n’est qu’une longueur de 
42 cm, qui se trouve irradiée d’une fagon suffisamment 
homogéne; mais, dans la majorité des observations 
quil rapporte, V’auteur a irradié des surfaces de 35 
a 40 cm. de longueur, de telle sorte que l’on aboutit 
ace résultat paradoxal que la longueur irradiée d’une 
fagon suffisamment homogéne n’était eg réalité que 
de 7 4 12 em., c’est-a-dire de 3,3 4 5 fois moins que 
la longueur visée, et quelquefois plus de deux fois 
moins que la largeur elle-méme qu’il prétendait irra- 
dier. Dans ces cas, on se demande quel bénéfice auteur 
pouvait trouver en mobilisant le tube au lieu de le 
laisser fixe, d’autant plus que le mouvement a pour 
effet, comme nous venons de le montrer, de diminuer 
considérablement Vhomogénéité des doses en largeur 
quand on utilise un faiscau conique, En effet, quand 
Vauteur visait une surface de 15 em. x 35 cm., jl n’ir- 
radiait en réalité d’une facon classiquement acceptable 
au point de vue de Vhomogénéité des doses, qu’une 
surface de 7 cm, * 7 cm., alors qu’un tube fixe a une 
distance focale de 20 cm. lui donnait une surface 
irradiation homogéne de 10 cm, de diamétre. 

Si, cependant, l’auteur a obtenu dans les observa- 
tions qu’il rapporte des résultats cliniques encoura- 
geants, c’est parce qu’il a expérimenté dans le domaine 
de la radiothérapie sympathique, anti-névralgique et 
anti-inflammatoire, ot _Vhomogénéité des doses n’est 
pas toujours indispensable, parce que l’irradiation n’a 
pas une action exclusivement directe et parece que l’on 
obtient souvent des effets semblables avec des doses 
variables, mais heureusement assez faibles. Toutefois, 
méme dans ces cas, il n’est pas indiqué d’utiliser une 
méthode aussi empirique et aussi aveugle, ot la dose 
peut varier de plus de 50 % dans le champ irradié, si 
Pon veut obtenir des résultats constants et compa- 
rables entre eux. Que serait-ce, si l’on se proposait 
@appliquer une telle méthode a la radiothérapie anti- 
cancéreuse par exemple, ot des doses fortes et homo- 


génes sont nécessaires et ot, par conséquent, on courrait 
grand risque d’obtenir non seulement des résultats 
thérapeutiques désastreux, mais encore des accidents 
par suite d’erreurs dans l’appréciation des doses. 

Nous pensons done que l’application rigoureuse des 
deux régles que nous avons énoncées en radiothérapie 
orthocinétique est indispensable, et nous croyons avoir 
suffisamment montré que leur méconnaissance peut 
conduire a des erreurs graves. 

Il n’existe pas, & notre avis de formule simple per- 
mettant de calculer les doses en radiothérapie ortho- 
cinétique et, méme si une telle formule existait, il ne 
nous paraitrait pas plus prudent de Vutiliser en pra- 
tique que dans les autres techniques de radiothérapie, 
ot. il est considéré comme imprudent de déterminer 
les doses autrement que par une mesure directe sur 
la peau a Vaide d’un ionométre, C’est done par des 
mesures ionométriques directes que nous distribuons 
les doses voulues en radiothérapie orthocinétique, et 
nous avons établi ce principe dés nos premiéres publi- 
cations, Nous regrettons également que ce principe ait 
été perdu de vue par la suite. 

Mais comme il est impossible de mesurer les doses 
en chaque point de la surface irradiée, surtout lors- 
qu il s’agit d’une grande surface comme en radiothé- 
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rapie orthocinétique, il est indispensable que la tech- 
nique utilisée réalise automatiquement une homogé- 
néité suffisante sur toute la surface voulue, de fagon 
a ce qu’il suffise de mesurer la dose en un seul point 
pour connaitre la dose par unité de surface avec une 
approximation donnée, En _ radiothérapie classique, 
cette homogénéité est assurée par lapplication ‘de la 
régle de Holzknecht avec des écarts de moins de 6 %. 
En radiothérapie orthocinétique, les deux régles que 
nous avons énoncées ont pour but d’assurer automa- 
tiquement une homogénéité superficielle avec des écarts 
inférieurs a ceux qui sont tolérés par la régle de 
Holzknecht, Ce n’est pas payer cher un tel coefficient 
de sécurité en augmentant amplitude du mouvement, 
ainsi que la distance focale, comme nous l’avons pré- 
cisé, d’autant plus que si une distance focale infé- 
rieure est médicalement indiquée, on dispose mainte- 
nant des ressources de la radiothérapie goniocinétique, 
dont nous avons ¢tabli les bases dans notre commu- 
nication du 1° décembre 1946. Quoi qu’il en soit, les 
considérations précédentes confirment la_ nécessité 
d’appliquer, méme en radiothérapie superficielle et 
fonctionnelle, les deux régles fondamentales que nous 
avons énoncées dés le début, en posant les premiers 
principes de la radiothérapie orthocinétique. 


(Centre anticancéreux de Lorraine 
Pr P, FLoRENTIN, directeur.) 
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L. F. LAMERTON (London). — Une méthode pour 
vérifier le centrage des tubes a rayons X. (The 
Brit. Journ. of Rad-., v. XXI, n° 249, sept. 1948, 
p. 470). 

Il s'agit d’un procédé simple basé sur l'utilisation 
de la méthode du trou d’épingle combiné avec l'emploi 
d'un réticule centré sur le milieu du localisateur. — 
P. Lamarqueé. 


R. H. MORGAN, D.M. GOULD et W. W. Van ALLEN, 
— Deux caméras photofluorographiques danoises 
du type original de Schmidt (3° article). (The Am. 
Journ. of Reent., v.59, n° 3, mars 1948, 

p. 416.) 


Pierre Bétouliéres. 


M. MARCHAL (Paris). De l’enregis- 
trement de la cinétique du tube digestif 
par la ciné-densigraphie. Utilisation de 
cette nouvelle méthode pour détecter 
le cancer de l’estomac au début. (C. R. 
Ac. des Sc., t. 226,1948, p. 1322-1324.) 
Nous avons rapporté ici la méthode de 

l’A., méthode qui consiste 4 enregistrer 

les variations de l’éclairement en un ou 

plusieurs points de l’écran radioscopique, 
par le moyen d’un récepteur photo-élec- 
trique. En plagant une cellule photo- 
électrique au voisinage du bord d’un. or- 
gane mobile, l’estomac par exemple, on 
peut enregistrer un courant modulé par 
les déplacements de ce bord et étudier, 
en particulier, les anomalies de péristal- 
tisme symptomatiques d’un début de rigi- 
dité de la paroi gastrique. — A. Djourno. 


S. DE SEZE et R. COLIEZ. — Sur les 
avantages d’une technique « ampoule dor- 

sale, film ventral », pour la radiographie be 

de face de la charniére lombo-sacrée en 

position debout. Intérét de cette méthode 

pour l’étude des scolioses avec déséqui- 

libre pelvien. (Bull. ef Mém. de la Soc. 

med. des Hép. de Paris, 4° sér., 63° an., n° 23-24-25, 

1947, p. 653. 

Ou bien. chez les sujets maigres. le centrage se fait 
en scopie, en élevant Vampoule jusqu’a ce que le 
rayon principal soit assez oblique pour que l'on voie 
apparaitre Vintervalle du disque lombo-sacré, ou bien 
on incline de 25 a 30° le foyer d’étude étant placé 
en regard de D5. D6 ou D7, la distance focus-film 
étant de 90 cm. Guy Morin. 


OS, ARTICULATIONS 





R. AMYOT (Montréal). Un cas d’agenesie du 
corps calleux. Diagnostic précoce par la pneumo- 
encéphalographie. (L’Union méd. du Canada, t. 
77, n° 6, juin 1948, p. 660-668, 5 fig.) 

Chez un enfant de 3 ans présentant des convulsions, 
ne marchant pas, ne parlant pas, l’A. soupgonne une 


agénésie du corps calleux, Une encéphalographie sous 
anesthésie générale est pratiquée. Elle permet de 
retrouver les signes radiologiques de cette affection 
décrits en particulier par HyNpMAN et PENFIELD, et qui 
sont: écartement des ventricules latéraux, dont la 
face interne est concave; présence d'une cavité aérée 
entre les deux ventricules, qui est le 3° ventricule anor- 
malement remonté; enfin, la forme en poimte du 
sommet des ventricules latéraux qui ont un aspect 
biscornu » (HyNDMAN et PENFIELD), — D. Flori. 


a 


J. A. LIEVRE et F. LEPENNETIER. — Ostéoporose 
circonscrite du crane et céphalée a l’effort. (Bull. 
el Mém. de la Soc. méd. des Hép. de Paris, 
4° sér., 63° an., n° 26-27, 1947, p. 807.) 

Les radiographies du crane (lacunes du frontal, des 
pariétaux, de l’occipital, opacité excessive de la 
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région ethmoidienne, du pourtour du sinus sphénoidal 
et des pyramides pétreuses, — caractére extensif des 
images lacunaires), ont permis de porter le diagnostic 
d’ostéoporose circonscrite du crane (deuxiéme maladie 
de Schiller). Le syndrome de céphalée a Ileffort est 
en relation avec l’ostéoporose. Le malade présente des 
signes associés de maladie de Paget. Guy Morin. 


R. M. LOWMAN, R. SHAPIRO et L. C. COLLINS. — 
La signification de I’élargissement du septum pel- 
lucidum. (The Am. Journ. of Rent. and Radium, 
v. 59, fév. 1948, n° 2, p. 177.) 


Aprés un rappel des données embryologiques, ana- 
tomiques et radiologiques normales, les A, passent en 
revue les affections susceptibles de déterminer un 
élargissement de Vimage du septum pellucidum, a 
savoir : kystes du cavum du septum, tumeurs du sep- 
tum, agénésie et tumeurs du corps calleux. Le dia- 
gnostic différentie] est envisagé. Trois cas de tumeurs 
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du septum sont présentés; ce sont les premiéres dans 
la littérature américaine. Importante iconographie. 
— Pierre Bétouliéres. 


L. ECTORS (Bruxelles). — Contribution a l'étude 
clinique et radiologique du neurinome de |’acous- 
tique. (Bull. Ac. Roy. Méd. Belgique, VI° sér., 
t. 12, 1947, n° 2, p. 75-94, 15 fig.) 


L’A. décrit les signes cliniques et radiologiques du 
neurinome de l’acoustique. puis donne le résumé de 
14. observations. 

Le neurinome de l’acoustique se développe dans la 
portion du nerf vestibulaire qui se trouve dans le con- 
duit auditif interne. La coupe longitudinale du nerf 
montre que seule sa partie distale a la structure du 
nerf périphérique. 

Le neurinome de l'acoustique détermine, dans 30 % 
des cas, un syndrome pyramidal, homo-latéral, hétéro- 
latéral ou bilatéral. La radiographie du crane en posi- 
tion front-nez-plaque, avec rayon oblique 4 30° caudo- 
cranial centré sur la protubérance occipitale externe, 
fournit une image symétrique de deux conduits audi- 
tifs internes, Le neurinome de l’acoustique détermine 
un élargissement du trou auditif interne avec décal- 
cification du rocher, ainsi qu'une évasion et une irré- 
gularité des bords du conduit auditif interne. La décal- 
cification disparait dans année qui suit l’ablation de 
la tumeur. 

Cet article, aussi intéressant pour le clinicien que 
pour le radiologiste, est suivi d'une bibliographie 
importante. — D,. Flori. 


A. PELLETIER et L. BOURGOIN (Québec). — Syn- 
drome d’hyperostose frontale interne (syndrome 
extra-pyramidal et état démentiel). (Laval méd., 
v. 13, n° 4, avril 1948, p. 480.) 


Les A. appellent l’attention sur le syndrome d’hy- 
perostose frontale interne, qui est loin d’étre rare. Il 
se voit surtout aprés 50 ans, surtout chez la femme. 
Il est caractérisé radiologiquement par un épaississe- 
ment de la table interne du frontal et parfois des 
pariétaux. D’autre part, il s’accompagne de troubles 
physiques (troubles de la motricité, de la sensibilité, 
de la parole, etc.) et psychiques (de la nervosité banale 
a l'état démentiel complet). Naturellement, il est diffi- 
cile de rendre Vhyperostose frontale responsable de 
ces troubles si variés. Néanmoins, leur co-existence est 
singuliére, et le syndrome d’hyperostose  frontale 
interne a une existence réelle. 

Les A. rapportent l’observation d’une malade qui 
présentait une hyperostose frontale et un syndrome 
extra-pyramidal et démentiel que les ¢lectro-chocs 
aggravaient. — D. Flori. 


Pierre LEHMANN, LEDINH-THI et BELLIN. — 
Aspects radiologiques de la selle turcique dans les 
affections rhumatismales chroniques. (Bull. et 
Mém. de la Soc. méd. des Hép. de Paris, 4° sér., 
64° an., n° 20-21, 1948, séance du 11 juin 1948, 
p. 666.) 


Les A. ont radiographié 161 selles turciques dont 
97 de rhumatisants chroniques. 

Les selles turciques de ces malades leur ont paru 
petites, fermées plus ou moins complétement, avec 
des clinoides postérieures épaisses et souvent décal- 
cifiées. Ils pensent que les sujets, présentant ce type 
de selle turcique, seraient prédisposés plus que d’autres 
aux affections rhumatismales. Guy Morin, 


S. WELIN (Stockholm). — La radiographie des sinus 
plus particulieérement des sinus frontaux. (The 
Brit. Journ. of Rad., v. XXI, n° 249, sept. 1948, 
p. 431.) 


L'étude a été faite avee la table spéciale de Lysholm, 
et Pauteur souligne l’intérét de nouvelles incidences 
qui sont de légéres variantes des positions classiques. 
Il souligne l'intérét qu’il y a a placer horizontalement 
le plan sagittal du crane, le rayon incident étant lui- 
meme horizontal et la plaque étant placée verticale- 
ment pour déceler la présence de liquide dans _ les 
sinus. — Paul Lamarque. 


M. LUZUY (Blois). —- Traumatismes complexes de 
la hanche, luxation fracture du col, associée aux 
fractures du cotyle. (Journ. de Chir., t. 64, n° 4-5, 
1948, p. 205-211, 4 fig.) 

La réunion de ces trois lésions, non décrites jus- 
qu’alors, pose surtout des problémes techniques. 





Fic. 2 (Obs. 1). — La téte est en place dans le cotyle maintenu 
par la butée d’os purum qui comble la bréche postéro-supé 
rieure. Au-dessus de ce greffon, on voit nettement le fragment 
de cotyle abandonné dans la fosse iliaque. Deux chevilles d’os 
purum immobilisent ce qui reste du col dans ce qui reste de 
trochanter. 


A propos de deux observations extrémement rares, 
l'A. insiste sur le fait que le diagnostic radiologique 
reste difficile, de nombreux clichés doivent étre pris 
sous plusieurs incidences, en particulier des clichés 
stéréoscopiques, sans cela une grande partie des lésions 
échappe. 

L’intervention avec large voie d’abord permet de 
faire le bilan des lésions et d’extraire la téte, réa- 
daptée au mieux des possibilités, la bréche du cotyle 
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étant comblée par un greffon et le trochanter offrant 
possibilités de contention trés_ variables. 
Lebard, 


des 


G. L. 


DE SEZE et LEVERNIEUX. — Sur l'emploi des 
liquides opaques dans la myélographie des hernies 
discales. (Bull. el Mém. de la Soc. méd. des Hop. 
de Paris, 4° sér., 63° an., n° 17-18, 1947, p. 406.) 


Abandonnant le lipiodo-diagnostic pour le dia- 
gnostic des hernies discales, parce que le lipiodol ne 
pouvait ¢étre retiré que lors de intervention, les A. 
utilisent. comme produit iodé, le pantopaque (Graves- 
Jones et Warren), qui présente l’avantage de pouvoir 
étre retiré par simple ponction, et d’étre jnoffensif 
pour le cul-de-sac et les racines (au cas ol, par défaut 
de technique, on ne pourrait le retirer). 

Ils ont employé aussi un lipiodol léger fabri- 
qué par la Maison GuERBET, qui ressemble de 
trés prés au pantopaque, et qu’ils ont pu retirer 
par ponction presque complétement (mais leurs 
trois malades ont eu des céphalées légéres pen- 
dant trois jours. Guy Morin. 


J. L. FEUCHTWANGER (Londres). Lé- 
sions tuberculeuses multiples du_ rachis. 
(The Brit. Journ. of Rad., v. XXI, n° 248, 
aout 1948, p. 400). 


A propos d’un cas suivi pendant 18 mois et 
vérifié & Vautopsie. L’A. souligne les difficultés 
du diagnostic pour différencier de telles lésions 
des autres affections tuberculeuses du rachis. - 
Paul Lamarque. 


J. H. SMITHAM (Westminster). Quelques 
observations sur certaines anomalies con- 
génitales de la main chez des sujets afri- 
cains. (The Brit. Journ. of Reent., v. XXI, 
oct. 1948, n° 250, p. 513.) 


Chez des noirs de la Cote d'Or, PA. a observe, 
avec une fréquence inhabituelle chez les Euro- 
péens, deux types de malformations congéni- 
tales : la fusion du semi-lunaire et du pyrami- 
dal, et la fusion du grand os avee l’os crochu. 

Pierre Bétouliéres. 


P. MOIROUD (Marseille). Tumeur a myé- 
loplaxes de l’extrémité supérieure du tibia 
suivie pendant 10 ans. (Bull. et Mém. de la 
Soc. Chir. Marseille, t. 20, n° 5-6, mai- 
juin 1947, p. 206, 1 fig.) 


Observation d'une tumeur a myéloplaxes sui- 
vie pendant 10 ans, au cours desquels plusieurs 
curetages, avec greffes et méme une série d'irra- 
diations, ont été pratiqués. Ce malade marchait 
au Vaide de béquilles, la radiographie montrant 
un évidement complet de la tubérosité tibiale 
interne. L’amputation de cuisse a été finalement 
nécessaire. Le traitement de certaines tumeurs a 
myéloplaxes reste encore bien incertain dans 
ses résultats, D. Flort. 


J. A. LIEVRE, BLOCH-MICHEL et P. BE- 
NOIT. Le remaniement pagétoide trau- 
matique du tibia. (Bull. ef Mém. de la Soc. 
méd. des Hop., 4° sér., 63° an., n° 19-20, 
1947, p. 479.) 


A propos des 6 observations, les A. résument 
les caractéristiques de cette affection : 

La cause est un choc direct sur la créte tibiale. 
Les signes apparaissent aprés un intervalle libre ; 
variable (quelques mois & quelques années) et consis- 
tent en une tuméfaction croissante de la créte tibiale 
avec douleurs, géne, hyperthermie locale, parfois rou- 
geur cutanée. Les signes radiologiques sont trés localisés 
au début (remaniement de l’architecture osseuse avec 
augmentation irréguliére de la silhouette de Vos, dis- 
parition de la corticale, trabéculation visible en éche- 
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veaux inégaux, quelquefois avec zones quasi géodi- 
ques). Les lésions s’étendent. Le diagnostic doit ¢étre 
fait avec les maladies de Paget non traumatiques, Jes 
tumeurs oOsseuses (sarcome surtout), et la syphilis 
osseuse. Le traitement médical est nul. Les A. pensent 
que le traitement devra étre chirurgical, Guy Morin. 


AZERAD, BENDA, GRUPPER, POILPRE et KLEIN. 
— Ostéopathie hypertrophiante pneumique de 
Pierre Marie, améliorée par le traitement chirur- 
gical de la lésion pulmonaire. (Bull. ef Mém. de la 
Soc. méd. des Hép. de Paris, 4° sér., 64° an., 
n° 20-21,.1948, séance du 11 juin 1948, p. 673.) 


La tumeur pulmonaire était un hématome enkysté, 
Les lésions osseuses ont notablement régressé aprés le 








Le B... Lésions osseuses avant et aprés lintervention 


chirurgicale. 
En haut. avant lintervention. 
Kn bas, trois mois aprés Vintervention. 


traitement chirurgical de la lésion pulmonaire. La 

gaine périostée a nettement- diminué. Les crétes et les 

spicules, qui hérissaient les bords des phalanges, ont 

disparu. ot 
Cette amélioration confirme la relation de causalite 

qui unit Vaffection pulmonaire aux lésions osseuses. 
Guy Morin. 
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G. F. DOMMISSE et M. H. FAINSINGER (Prétoria). 
Fracture verticale de la rotule. (The Brit. 
Journ. of Rad., v. XXI, n° 251, p. 571.) 


A propos d’un cas de fracture verticale, symétrique, 
bilatérale d’origine traumatique, les A. discutent le 
cas de la patella bipartita et, dans ce cas, de la sépa- 
ration traumatique des deux fragments. Paul 
Lamarque, 


R. LEMIEUX, J. E. PERRON et H. NADEAU (Qué- 
bec). Cirrhose pigmentaire et syndrome de Milk- 
mann-Debray-Looser. (Laval méd., v. 13, n° 5, 
mai 1948, p. 562-569.) 


Observation d'un sujet de 59 ans présentant a la 
fois un diabéte bronzé et un syndrome de Milkmann. 
On sait combien la pathogénie de ce syndrome est 
obscure, ct le réle imputé aux carences alimentaires 
et solaires, avee déséquilibre phospho-calcique, Dans 
le cas présent, les A. font intervenir surtout un 
trouble endocrinien évident, qui a pu rompre Il’équi- 
libre phospho-calcique et provoquer une mobilisation 
anormale du calcium. D. Flori. 


J. A. LIEVRE. — Sur le mélorhéostose (A propos 
d’une nouvelle observation). (Bull. et Mém. de la 
Soc. méd. des Hop. de Paris, 4° sér., 63° an., 

34-35, 1947, p. 106.) 


Le cliché montre une densification ect un épaississe- 
ment des os atteints, qui sont, dans ce cas, la 7° cer- 





Mélorrhéostose 4 localisation vértébro-costale. 


Vicale, les 17 et 2° dorsales, les 1°, 2° et 3° cédtes 
droites. En outre, les silhouettes osseuses sont élargies 
ou bosselées, les lésions sont contigués. 

L’affection est une anomalie congénitale, lentement 
ou pas du tout évolutive. — Guy Morin, 


Tome 30, n° 3-4, 1949. 
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J. A. LIEVRE, H. BLOCH-MICHEL, R. SASSIER et 
H. SOLIGNAC. — Le diabéte rénal phospho-gluci- 
dique (ostéoporose avec diabete rénal chez 
Vadulte). (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des 
Hép. de Paris, 4° sér., 64° an., n° 22-23, 1948, 
Pp: 769:) 


Cette observation appartient & une entité morbide 
spéciale caractérisée par des lésions osseuses et par 





Radiographie de la main gauche 
Ostéosporose feuilletée : 


zone pseudo fracturaire du fer métacarpien. 


une glycosurie non diabélique. Le mécanisme doit étre 
un trouble portant sur la réabsorption tubulaire du 
phosphore et du glucose. Homme de 53 ans. Douleurs 
osseuses diffuses et diminution de la force musculaire. 
Tassement rachidien accentué. Déminéralisation dif- 
fuse du squelette avec anomalies radiologiques variées, 
en particulier stries radiologiques pseudo-fracturaires. 
Glycosurie permanente sans hyperglycémie. Ca et P. 
sanguin, normaux. Phosphatase alcaline élevée. 
Guy Morin, 


M"™® BERTRAND-FONTAINE, R. FAUVERT, M. LA- 
MOTTE et M”™ PILLET. — Cancer de la prostate 
avec métastases osseuses et viscérales. Action pro- 
longée et renouvelée des cestrogenes, puis de la 
castration. (Bull. ef Mém. de la Soc. méd. des 
Hép. de Paris, 4° sér., 64° an., n° 22-23, 1948, 
p. 757.) 

Observation remarquable par la durée de la stabi- 
lisation, par la plus grande influence des cestrogénes 
sur les métastases pulmonaires que sur les métastases 
osseuses. — Guy Morin. 


17 





234 Journal de Radiologie et d’Electrologie 


G. BOUDIN, SCHERRER, DEGEORGES et LEME- leurs. Les radios montrent l’association classique d'une 
NAGER. ie “eee ndniabiints et mutilante de la ma- {calcification relative et de Vostéite engainante. 
ladie de Besnier-Boeck-Schaumann. (Bull. et Mém. Guy Morin. 


le la Soc. méd. des Hép. de Paris, 4° sér., 64° an., 

Se Rede ee sind G. WOLFROMM, COUSIN et SORIN. — Note sur 

n° 24-25, 1948, p. 896.) z : te 

les modifications des altérations osseuses au cours 

Malade de 65 ans, présentant, depuis 10 ans, des de |’évolution d’un épithélioma de la prostate traite 
acropathies mutilantes des mains et des pieds évo- par le diethylstilbcestrol (Travail de la Fondation 
Curie). (Journ. d’Urol., t. 53, 
n° 8-9, 1947, p. 372.) 


Observation d’un malade atteint 
d’épithélioma de la prostate. Les dif- 
férentes radiographies au cours de 
lévolution montrent une _ recalcifi- 
cation évidente des lésions osseuses 
métastatiques, en particulier au_ni- 
veau de la 1 vertébre Jombaire. 
L’aspect pag¢étoide du_ bassin, trés 
modifié lui aussi au cours du trai- 
tement hormonal, dans le sens c¢alci- 
fication, ne correspondrait pas de 
facon. certaine a, des métastases, - 
Guy Morin. 


ALAJOUANINE et MILLIEZ. — 
Forme osseuse de la maladie de 
Besnier-Boeck-Schaumann. (Bull. 
et Mém. de la Soc. méd. des 
Hop. de Paris, 4° sér., 63° an., 
n° 17-18, 1947, p. 439.) 

= Jeune fille de 25 ans atteinte de 

maladie de B.-B.-S. dont les lésions 
ostéocutanées évoluent par poussées: 

Juant par poussées successives, sans douleurs, sans — ulcérations des doigts coincidant avec la résorption de 





atteinte de l’état général. Le diagnostic de B.-B.-S. a la phalange sous-jacente. Les lésions cutanées n’appa- 
été fait par biopsie d’un ganglion épitrochléen. — raissent que dans les régions ot l’os est préalable- 
Guy Morin. ment touché, Les A. ont vu leur malade faire sa primo- 


R. GILBERT et G. VOLUTER (Genéve). 
Syndrome métastatique a localisations 
osseuses multiples dans un cas de car- 
cinome bronchique a grosses cellules. 
(Ann. de Méd., t. 49, n° 2, 1948, p. 204- 
214, 2 fig.) 


Chez un sujet de 48 ans, on découvre brus- 
quement un envahissement métastasique du 
squelette (crane, colonne vertébrale, bassin). 
Ce n’est qu’un mois plus tard que le signe 
de Kerley se montrant positif 4 Ilécran 
(fig. 2), on pose le diagnostic de cancer bron- 
chique, malgré l’absence de signes cliniques 
respiratoires. L’A. rapproche ces explosions 
métastatiques osseuses de manifestations 
assez semblables, cérébro-spinales dans cer- 
tains cancers du poumon. I] appelle l'atten- 
tion sur le contraste existant entre le 
petit volume de la tumeur initiale, vérifiée 
a Vautopsie, et l'importance des  méta- 
stases. 

Mais, fait intéressant, ce malade présen- 
tait une phosphatasémie élevée. L’A. montre 
dans quelle mesure la _ phosphatasémie 
peut aider au diagnostic de certaines affec- 
tions osseuses, en particulier des métastases 
ostéoplastiques. Elle présente de plus un 
intérét évident pour le chirurgien et le radio- 
thérapeute qui ont a prendre une décision 
thérapeutique. D. Flori. 


P. JACOB et M. LEGRAIN. — Un nou- 
veau cas d’ostéopathie hypertrophiante 
pneumique de Pierre Marie. (Bull. el 
Mém. de la Soc. méd. des Hop. de fa caamae 
Paris, 4° sér., 44° an., n° 7-8, 1948, p. 276.) infection tuberculeuse, et positive sa cuti-réaction a 

l'occasion du contact avec un tuberculeux avéré. La 
Malade atteint de néopulmonaire et qui présente une cuti est restée positive alors que la B.-B.-S. a contl- 
déformation acromégalique des extrémités avec dou-  nué d’éyoluer. — Guy Morin. 
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R. S. BROMER et R. M. HARVEY (Pensylvanie). — 
Le radiodiagnostic du rachitisme associé a d’autres 
maladies squelettiques. (Radiology, v. 51, n° 1, 
juil. 1948, p. 1.) 


L’A, fait une étude du rachitisme associé 4 quel- 
ques autres affections comme le scorbut, la syphilis 
congénitale, le saturnisme, l'anémie érythroblastique 
et la maladie de Lobstein. Dans beaucoup de cas, les 
signes radiologiques du rachitisme se trouvent estom- 
pés par ceux de l'autre affection et il faut les recher- 
cher avec soin. Paul Lamarque, 


F. COSTE, P. BOURGEOIS, F. DELBARRE et 
C. BLATRIX. — Pseudo-maladie de Kahler. Plas- 
mocytose médullaire importante au cours d’une 
carcinose osseuse secondaire généralisée. (Bull. et 
Mém. de la Soc. méd. des Hép. de Paris, 4° sér., 
64° an., n° 9-10-11, 1948, seance du 19 mars 1948, 
p. 364.) 


Alors que clinique et radiologie étaient en faveur 
d'une carcinose du squelette secondaire 4 un cancer 
du sein, la ponction sternale ramenait une moelle pré- 
sentant aspect d’une culture presque pure de plas- 
mocytes, mais il n'y avait ni protéinurie banale, ni 
protéinurie thermosoluble de Bence-Jones. Mais la 
biopsie d'un nodule cutané et d'un foyer du 1/3 interne 
de ja clavicule, montra qu’il s’agissait bien d’une 
métastase d’épithélioma glandulaire. 

Ce qui vérifie Vexistence de grosses modifications 
possibles de la formule sternale dans les métastases 
osseuses. (A coté d’un certain degré d’érythroblastose, 
d’éosinophilie, & cété de la présence de cellules néo- 
plasiques, on sait que la plasmocytose n’est pas rare.) 

Le diagnostic entre métastases osseuses et maladie 
de Kahler peut done étre trés difficile. La biopsie d’un 
segment Osseux radiologiquement touché est le meil- 
leur moyen de faire ce diagnostic. — Guy Morin. 


J. A. LIEVRE et J. B. BRISKAS. — Dysplasie 
fibreuse des os a forme monomeélique. (Bull. et 
Mém. de la Soc. méd. des Hép. de Paris, 4° sér., 
63° an., n° 17-18, 1947, p. 414.) 


Les images radiographiques du bassin et du tibia 


Radiographie du bassin. 
Logettes irréguliéres et cloisons condensées dans le tiers supérieur 
du fémur gauche. 


gauche évoquaient deux diagnostics : dysplasie fibreuse 
des os ou xanthomatose osseuse. Les A. pensent qu’il 
S'agit de dy splasie fibreuse. — Guy Morin. 





J. A. LIEVRE. — La dysplasie fibreuse des os. 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hép. de 
Paris, 4° sér., 63° an., n° 17-18, 1947, p. 410.) 


L’A, rappelle que, dans sa thése sur l’ostéose para- 
thyroidienne, il a déja fait la distinction entre cette 
affection et la dysplasie fibreuse des os. Cette dys- 
plasie fibreuse des os a été jusqu’ici rapportée sous 
des noms variés (maladie osseuse de Recklinghausen, 
ostéite fibreuse ou fibro-kystique généralisée, ostéite 
fibreuse localisée, kystes multiples des os, etc.). 

Il est probable que la dysplasie fibreuse résulte d’un 
trouble précoce du développement et n’est en rapport, 
ni avec un trouble endocrinien, ni avec un trouble 
métabolique. Quant a ses limites nosologiques, elles 
doivent é¢tre tracées vis-a-vis de quatre groupes mor- 
bides : 

1° L’ostéose parathyroidienne, qui est l’expression 
de Vhyperfonctionnement parathyroidien, et n’a aucun 
rapport pathogénique avec la dysplasie dont elle 
simule certaines lésions (dans la dysplasie : ni hyper- 
calcémie, ni hypophosphatémie, mais seulement, 4a 
Voceasion, élévation de la phosphatase). 

2° La xanthomatose osseuse, ensemble de faits assez 
divers caractérisés par la présence de vastes cellules 
chargées de lipoides bi-réfringents (a part quelques cas 
de xanthomatose des os longs qui ne sont guére dis- 
cernables de la dysplasie fibreuse). 


3° La neurofibromatose de Recklinghausen. L’A. 
ne connait pas de cas ot les lésions —— de cette 
affection solent semblables 4 celles de la dysplasie. 

4° Ostéodystrophies fibreuses localisées, — La dys- 
plasie fibreuse ayant une extension trés variable, il est 
done probable que certaines ostéodystrophies fibreuses 
trés localisées sont de méme nature. Mais le kyste 
essentiel des os et la tumeur & myéloplaxes ne le sont 
pas. — Guy Morin. 


J. A. LIEVRE. — Sur la maladie d’Albright. 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de 
Paris, 4° sér., 63° an., n° 7-8, 1947, p. 132:) 


Syndrome caractérisé par une ostéite fibreuse dissé- 
minée, des aires de pigmentation et un dysfonctionne- 
ment endocrinien avec puberté précoce 
dans le sexe féminin. 

Les lésions osseuses sont des ostéites 
fibreuses ou _ fibro-kystiques, localisées. 
étendues ou disséminées, mais jamais 
généralisées, pouvant affecter tous les os. 
mais respectant d’ordinaire les épiphyses 
Il n’y a pas de décalcification généralisée 
et Von trouve, au contact des lésions 
fibreuses ou des cavités médullaires élar- 
gies, des zones de densité normale ou exces- 
sive. Le crane, s'il est atteint. montre des 
augmentations de volume, des bosselures. 
un aspect pagétoide, des zones géodiques, 
un aspect condensé ou éburné de la base. 
Les clichés des os longs montrent des 
aspects géodiques, un élargissement irré 
gulier, des corticales irréguliéres avec 
régions condensées a limites nettes, une 
savité médullaire augmentée, des zones 
pagétoides, un intense remaniement archi 
tectural. Ces lésions ne frappent souvent 
qu’une partie de l’os. Ce sont les images 
de la dysplasie fibreuse des os qui ne 
comporte, d’ordinaire, ni pigmentation, ni 
trouble endocrinien. Dans les deux affec- 
tions, les lésions osseuses sont identiques. 

Mais on a pu voir, dans la maladie d’Al- 
bright, des lésions dites xanthomateuses, 
et celles-ci ont parfois été considérées 
comme fondamentales. Snapper a_ pensé 
que le syndrome d’Albright et la xantho- 
matose pouvaient étre identifiés. L’A. se 
basant sur 33 examens histologiques de 
maladies d’Albright, indique que la lésion 
constituée par les cellules spuneuses a enclaves lipoi- 
diques est purement contingente dans ce syndrome. 

Il conclut que la maladie d’Albright se présente 








comme la réunion de symptémes ou groupes de symp- 

tomes sans lien obligatoire, sans rapport apparent de 

rausalité, et pouvant étre de nature constitutionnelle. 
Guy Morin. 


G. MAURIC, P. MILLIEZ et F. LHERMITTE. — 
Un cas de dysplasie fibreuse des os. (Bull. el 
Mém. de la Soc. méd. des Hép. de Paris, 4° sér., 
64° an., n° 9-10-11, 1948, séance du 19 mars 
1948, p. 372.) 


Chez une malade de 63 ans ayant présenté, a lage 
de 5 ans, des hémorragies utérines, puis des douleurs 
osseuses et, a trois reprises, depuis l’Age de 15 ans, 
des fractures spontanées, l’examen radiologique a mon- 
tré l’existence d’une ostéite géodique prédominant au 
niveau de l’os iliaque droit, de l’extrémité supérieure 
des deux fémurs, des os de la jambe et du pied gauche. 
En outre, décalcification d’ensemble du _ squelette. 
Aucune: perturbation humorale, ni calcique, nj lipi- 
dique (fig. 1 et 2). 

Il s’agit d'un cas de dysplasie fibreuse des os, cadre 
qui groupe des observations trés variées dont le trait 
commun est représenté par l’existence d'une ostéite 
fibro-kystique sans modifications humorales, mais sou- 
vent avec des anomalies extra-squelettiques : pigmen- 
tation cutanée, puberté précoce dans le sexe féminin 
(syndrome d’Albright). 

A Vheure actuelle, il semble que cette maladie d’Al- 
bright, Jaffé et Lichtenstein, mérite de garder son 


EY 





autonomie, malgré les rapprochements que l'on a 
voulu faire avec la dyschondroplasie d’Ollier et la 
xanthomatose osseuse. — Guy Morin. 


R. LEROUX, F. LAYANI et J. P. KERNEIS. — La 
dysplasie fibreuse des os et les moelles fibreuses. 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hép. de Paris, 
4° sér., 64° an., n° 22-23, 1948, p. 727.) 


Les ostéopathies fibreuses disséminées  (l’ostéite 
fibreuse des anciens), se subdivisent maintenant ainsi: 
1° Moelles fibreuses hormonales de ’hyperparathy- 
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roidisme primaire, qui est lostéose parathyroidienne 
avec son action humorale (hypophosphorémie, syn- 
drome biochimique, lithiase rénale, halistérése) et son 
action cellulaire (prolifération des ostéoclastes, atro- 
phie ostéoclastique 
de l’os, apposition 
ostéoide camouflée 
métaplasie fibro- 
blastique de la 
moelle. 

2° Moelles fibreu- 
ses rénales, ot Vhis- 
togénése est dif fé- 
rente au départ : 
Jésion glomérulaire. 
acidose de réten- 
lion, hyperphospho- 
rémie. L’acidose fa- 
vorise l’halistérése. 
Les parathyroides 
shypertrophient se- 
condairement et pro- 
voquent l’ostéocla- 
sie. L’ostéose fibro- 
géodique rénale est 
le résultat d’un hy- 
perparathyroidisme 
compensateur. 

3° Moelles fibreu- 
ses granuloma- 
leuses, qui ne sont 





qu’une cicatrice fibroblastique et lipophagique d’une 
des trois réticuloses infectieuses connues, a savoir: 
la réticulo-endothéliose mortelle de la premiére 
enfance (maladie de Letterer-Siwe), la myéloréticulose 
de la seconde enfance (maladie de Hand-Schuller- 
Christian), le granulome eosinophilique de 1l’adoles- 
cence et de l’age adulte. 

4° Moelles fibreuses congénitales, qui ouvrent fun 
des chapitres les plus récents, celui de la dysplasie 
fibreuse des os (syndrome de Jaffé-Lichtenstein), et qu! 
est un trouble de mesoderme ostéoformateur persls- 
tant toute la vie. Histologiquement, c’est un fibrome 
centro-osseux ou apparaissent par métaplasie directe 
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des ilots cartilagineux atypiques, des spicules poly- 
morphes désordonnés d’os amiantacé grossier, obéis- 
sant a une systématisation vasculaire. — Guy Morin. 


F. LAYANI, R. LEROUX, R. DUCROQUET et 
J. P. KERNEIS. — Dysplasie fibreuse des os a 
forme monomeélique observée pendant 18 ans. 
(Bull, et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, 
4° sér., 64° an., n° 22-23, 1948, séance du 25 juin 
1948, p. 720.) 

Cas suivi pendant 18 ans, avec 3 biopsies osseuses 
dans des endroits différents, 4 8 ans d’intervalle. 

Cliniquement : Suites interminables de  poussées 
douloureuses, entrecoupées de _ périodes de_ répit. 

Fracture spontanée cervico-trochantérienne, 
Radiologiquement : Ostéite fibreuse du fémur droit 

avec aspect floconneux de la médullaire que sillonnent 

des cloisons spiralées. Enorme dilatation pseudo 





20 février 1934 (12 ans 1/2). Fic. 2. x 


Fic. 1. 


kystique de la métaphyse supérieure ct jmage pseudo- 
kystique de l’extrémité supérieure du tibia droit. 
Les examens histologiques, pratiqués a trois reprises 
dans des régions différentes, confirment le diagnostic. 
L’intérét de ce cas est le comportement de V’affection 
qui, pendant 18 ans, est restée identique a elle-méme. 
— Guy Morin, 


F. COSTE, F. DELBARRE et J. LAPRESLE. — A 
propos du diagnostic ¢linique et radiologique de 
la maladie de Kahler. (Bull. ef Mém. de la Soc. 
méd. des Hép. de Paris, 4° sér., 64° an., n° 9-10- 
11, 1948, séance du 19 mars 1948, p. 361.) 


_A propos d'un malade étiqueté a tort maladie de 
Kiimmel-Verneuil, les A. insistent sur plusieurs points: 
1° La fréquence d'un traumatisme a lendroit ou 
semblent débuter les lésions de myélome multiple. 
2° Leutilité de la réaction de Gaté-Papacostos (for- 
mol - Icucogel réaction) dont la positivité est un argu- 
ment trés important en faveur du diagnostic de 
maladie de Kahler. 
3° L’intérét_ de l’examen radiologique systématique 
du squelette. Importance des lacunes osseuses, surtout 
cranlennes, petites ou grandes, a l’emporte-piéce, non 
bordées, I] y a dailleurs des transitions entre la 
myélomatose décalcifiante diffuse et les myélomes 
multiples : la maladie de Kahler donne, a la colonne, 
une ostéoporose diffuse et des tassements osseux, et, au 
crane, des lacunes. 
La position sternale n’ayant pas ramené d’élé- 
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ments médullaires, les A. ont ponctionné la ou 
latteinte osseuse semblait radiologiquement impor- 
tante (apophyse épineuse) et ont obtenu des cellules 
myélomateuses. 

5° En fractionnant les protéines sériques par la 
méthode de Jayle, les A. ont vérifié que le trouble 
portait surtout sur les globulines (sur les y globulines, 
presque jamais sur les 6 et jamais sur les g). — 
Guy Morin, 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





A. SOULAS (Paris). Topographie bronchique et 
pulmonaire. (Journ. fr. Méd. Chir. Thor., t. 2, 
n° 2, 1948, p. 123-130, 4 fig.) 


La question des zones pulmonaires et des bronches 
afférentes a fait couler beaucoup 
d’encre au cours des derniéres 
années. Leur nombre se multi- 
plie jour aprés jour. Les termes 
employés pour les désigner va- 
rient d’un auteur a l’autre. S. 
donne une topographie pulmo 
naire et bronchique relativement 
simple, schématisée dans un ta- 
bleau a la fin de son article. - 

D. Flori. 


P. L. FARINAS (La Havane). 
-— Bronchographie par ato- 
misation. (Radiology, v. 51, 
n’ 4, oct. 1948, p. 491.) 


L’auteur rapporte une techni- 
que permettant d’introduire la 
substance opaque par atomisa 
tion du _ lipiodol, directe, soit 
dans la trachée, soit dans la 
bronche intéressée. P. La- 
marque. 


G. W. DRYMALSKI, J. R. 
THOMPSON et H. C. 
SWEANY (Chicago). Di- 
verticules de la trachée. (The 
Am. Journ. of Roent., v. 60, 
n° 3, sept. 1948, p. 403.) 


Etude détaillée d'un cas qui 
présentait deux diverticules découverts 4 l'autopsie. 
P, Lamarque. 


W. J. CORCORAN (Soranton). L’anthraco-sili- 
cose. (Radiology, v. 50, n° 6, juin 1948, p. 751.) 
C'est une affection qui peut atteindre les mineurs 

travaillant dans les mines d’anthracite et qui est due 

a l'association des poussiéres de silice et de charbon. 

Trés difficile & diagnostiquer dans ses premiéres 

périodes, elle est moins dans les périodes plus avan- 

cées ott les images radiologiques sont plus typiques. 

L’A. souligne Vintérét de la radioscopie pour létude 

des mouvements respiratoires. I] envisage en conclu- 

sion les méthodes de prévention. Paul Lamarque. 


E. P. PENDERGRASS et A. G. ROBERT (Philadel- 
phie). —- Quelques considérations sur le radiodia- 
gnostic de la silicose et les conditions qui peuvent 
la simuler. (Radiology, v. 50, n° 6, juin 1948, 
p. 725.) 

Les A. soulignent lintérét des explorations radiolo- 
giques dans l'étude des pneumoconioses. Ils divisent 
ces derniéres en spécifiques, qu: ‘rcluent l’abestose et 
la silicose, et en non spécifiques ou bénignes. Une étude 
particuliére est accordée 4 la silicose non seulement 
du point de vue radiologique, mais aussi étiologique 
et anatomo-pathologique. La question des silico-tuber- 
culoses ou tuberculo-silicoses est passée en revue, et le 
diagnostic différentiel entre la silicose et les autres 
pneuconies est considéré. Paul Lamarque. 
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L. DUNNER (Berlin). Observations sur le déve- 
loppement de la pneumokoniose du graphite. (7he 
Brit. Journ. of Radiol., v. XX1, n° 244, avril 1948, 
p. 182). 


Comme dans beaucoup d’autres pneumokonioses, 
celle du graphite donne souvent au début des images 
miliaires en chute de neige. Par la suite, les opacités 
peuvent confluer et donner lieu & des ombres massives 
au niveau desquelles les images miliaires initiales sont 
plus difficilement reconnaissables. Pierre Bétou- 
liéres. 


T. F. HATCH (Pittsburg). — Signification de Il’his- 
toire professionnelle dans le diagnostic de la sili- 
cose. (Radiology, v. 50, 6, juin 1948, p. 746.) 


L’A. souligne Vintérét d’un interrogatoire détaillé 
sur les occupations professionnelles d'un sujet examiné 
aux rayons avant de porter un diagnostic ferme, et 
également pour rechercher l’apparition des premiéres 
lésions silicotiques. Paul Lamarque. 


W. MACHEE (New-York). 
dies pulmonaires dans 
v. 50, n° 6, juin 1948, p. 


L’A. considére la question du point de vue physio- 
pathologique et chimique, et souligne la conception 
ancienne qui, attribuant a la forme des peussiéres un 
réle particulier, doit étre remplacée aujourd’hui par 
une conception basée sur le réle chimique de ces 
poussiéres pour lesquelles la concentration et la durée 
d‘exposition sont des facteurs essentiels. — Paul 
Lamarque. 


- Pathogénie des mala- 
lindustrie. (Radiology, 
755.) 


G. SHAVER (Ontario). — Nouvelles observations 


es modifications pulmonaires associées a |’indus- 
d dificat pul Vind 


trie de l’alumine. (Radiology, v. 50, n° 6, juin 
1948, p. 760.) 
Les employés des usines en question, soumis aux 


concentration assez élevée, présentent fré- 
quemment des Iésions pulmonaires caractérisées par 
un élargissement de lombre médiastinale des adhé- 
rences diaphragmatiques et des vésicules d’emphyséme. 
Si un diagnostic précoce est fait, le malade, écarté des 
sources irritantes, peut voir quelquefois ses lésions se 
stabiliser; mais si les lésions sont déja bien établies, 
les troubles pulmonaires continuent a s’aggraver trés 
rapidement, Paul Lamarque. 


vapeurs a 


A. MEYER, R. COUDRAUD et M. RIBIERRE 
(Paris). Image radiologique de kystes aériens 
du poumon, due a une hernie diaphragmatique. 
(Journ. fr. Méd. Chir. Thor., t. 2, n° 1, 1948, 
p. 70-72, 4 fig.) 


Un sujet de 52 ans, au cours d'une observation qui 
a duré plusieurs années, a été successivement consi- 
déré comme atteint de: pleurésie gauche, d’hydro- 
pneumothorax, de maladie kystique du poumon. Ces 
diagnostics paraissaient confirmés par les radiogra- 
phies simples et les tomographies. Mais de multiples 
ponctions pleurales sont toujours restées blanches. Ce 
n’est que le jour ot l’on s’est décidé 4 donner un repas 
opaque au malade que le diagnostic exact de hernie 
diaphragmatique avec pole supérieur de l’estomac sous 
la clavicule gauche a pu étre posé. Le malade avait eu 
un traumatisme avec fractures de cétes a lage de 
10 ans, qui parait avoir été a lVorigine de cette hernie. 
— D. Flori. 


A. MEYER, O. MONOD, P. GRENET et J. M. DU- 
BOIS DE MONTREYNAUD. — Volumineux kyste 
aérien du poumon ayant déterminé un pneumo- 
thorax. Exérése avec conservation intégrale du 
parenchyme pulmonaire. (Bull. ef Mem. de la Soc. 
méd. des Hoép., 4° sér., 64° an., n° 22-23, 1948, 
p. 763.) 


Les A. insistent sur l’aisance avec laquelle on peut 
actuellement pratiquer l'exérése des kystes aériens 


volumineux (sans doute parce qu’ils se situent dans la 
corticalité du poumon). Quand ils sont perforés, l’in- 
dication opératoire est formelle. Guy Morin, 


M. BARIETY, O. MONOD et R. LESOBRE. — 
Exérese d’un kyste aérien géant avec conservation 
intégrale du parenchyme pulmonaire. (Bull. ef 
Mém. de la Soc. méd. des Hép. de Paris, 4° sér., 
63° an., n° 5-6, 1947, séance du 7 fév. 1947, p. 73.) 


Malade de 45 ans ‘qui doit cesser son travail pour 
dyspnée, Le cliché montre que Vhémithorax gauche 
est le siége d'une clarté anormale, manifestement due 
a une poc he gazeuse. Le médiastin et le coeur sont for- 





poo 


Kxérese dun kyste acrien géant avec conservation intégrale 
du parenchyme pulmonaire 


tement refoulés a droite. Le moignon pulmonaire ne 
peut étre discerné, A noter que le sinus costo-diaphrag- 
matique gauche est respecté par la poche gazeuse dont 
il est séparé par un contour net curviligne. A linter- 
vention, le kyste était parfaitement libre. Guy 
Morin. 


PALIARD, GALY et DUMAREST. — Images radio- 
logiques bulleuses et staphylococcies pulmonaires. 
(Bull. et Mém. de la Soc. ig des Hép. de Paris, 
4° série, 63° an., n° 23, 24, 25, 1947, 687.) 


L’intérét de ce malade. dont le cliché pulmonaire 
présente des images kystiques multiples, se résume a 
ces deux faits : a) la forme arrondie a type de « foyer's 
ronds » des localisations staphylococciques du_ pou- 
mon gauche (staphylomes pulmonaires) ; b) d’autre 
part, la persistance, au siége des images hydroaériques. 
d’abcés, de cavités bulleuses polyédriques serties d'un 
mince liséré, qui ont persisté plusieurs mois et se 
sont fermées progressivement jusqu’a disparition. 

A noter que Vimage radiologique d’abcés multiples 
sphériques (pleins ou 4 demi-remplis de liquide). sans 
condensation parenchymateuse ambiante, se présen- 
tant aprés la disparition du liquide sous forme de 
bulles, serait assez caractéristique dans certains types 
de staphylococcies pulmonaires. 

Il ne semble pas qu’il puisse s’agir de kystes congé- 


nitaux secondairement infectés, dont les images ne 
seraient pas disparues, mais de bulles d’emphyseme 


préexistantes infectées. — Guy Morin. 
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KOURILSKY, FOURESTIER et ISELIN. — Kyste 
bronchique intrapulmonaire, a cholestérine, congé- 
nital, chez une jeune fille de 24 ans. Lobectomie. 
Guérison. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hép. 
de Paris, 4° sér., 63° an., n° 17-18, 1947, p. 419.) 
Chez cette jeune fille, dont Vétat général est satis- 

faisant, persiste, inchangée depvis quinze ans au 





moins, une image de kyste intra-pulmonaire avec 
niveau hydroaérique, et sans aucun signe clinique. I] 
s'agissait d’un kyste jintrapulmonaire dont lorigine 
bronchique congénitale a pu étre vérifiée histologique- 
ment. Guy Morin. 


P. PRUVOST, TEISSIER et M"’ GOSSET. — Bron- 
chectasies apicales spontanées et fausses tubercu- 
loses. (Bull. ef Mém. de la Soc. méd. des Hop. de 
Paris, 4° sér., 64° an., n° 22-23, 1948, séance du 
18 juin 1948, p. 694.) 


Il s’agit d’une malade dont les sommets sont opa- 
ques, et qui a été tout d’abord prise pour une tuber- 
culeuse, C’est l'absence de fiévre, l'absence d’expecto- 
ration et de B. K. qui a conduit 4 faire une explora- 
tion lipiodolée par la sonde de Métras. On a obtenu 
des images ne laissant aucun doute sur le diagnostic 
dectasies bronchiques. Ce qui n’exclut d’ailleurs pas 
la possibilité de lésions tuberculeuses anciennes dans 
l'étiologie de ces ectasies. — Guy Morin. 


KOURILSKY, FOURESTIER, BRILLE et DE SAINT- 
GERMAIN. — Les images radiologiques rondes 
dans la tuberculose pulmonaire (de |l’infiltrat 
d@’Assmann au tuberculome et a la _caverne 
exclue). (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. 
de Paris, 4° sér., 63° an., n° 30-31, 1947, p. 901.) 


Etant donné que, cliniquement et radiologiquement, 
rien ne distingue l’infiltrat d’Assmann du tuberculome 
et de la caverne exclue, les A. souhaitent voir dispa- 
raitre ces termes de la nosologie, parce que trop précis. 

L’essentiel, en face de ces foyers ronds tuberculeuz, 
est d’essayer de préciser (par la clinique, le laboratoire 
et l’endoscopie bronchique), le diagnostic étiologique : 


tuberculose ou non, puis le stade évolutif, pour finale- 
ment adopter un traitement adéquat: surveillance, 
sanatorium, collapsothérapie ou exérése. — Guy Morin, 


BARIETY, MONOD et LESOBRE. — Exérése d’un 
volumineux kyste aérien rompu assurant la guéri- 
son d’un pneumothorax spontane chronique. (Bull. 

et Mém. de la set méd, des Hop. de Paris. 

4° sér., 63° an., 23-24-25, 1947, p. 716.) 


Deux sdiicenittinen qui montrent : 

1° Qu’il existe de trés volumineux kystes 
pédiculés chirurgicalement extirpables avec con- 
servation intégrale du parenchyme pulmonaire. 

2° Que cet aspect macroscopique peut se voir 
aussi bien dans les kystes d’origine bronchique 
que d’origine emphysémateuse. 

3° Que limportance des troubles fonction- 
nels, dans certains cas, et le risque d’infection 
ultérieure, justifice Vexérése chirurgicale. 
Guy Morin. 


M"’ BERTRAND-FONTAINE, M. GOUTNER 
et M'* H. NOUFFLARD. Deux cas de 
syndrome de Leffler a forme multinodu- 
laire d’origine ascaridienne. (Bull. et Mém. 
de la Soc, méd. des Hop. de Paris, 4° sér., 
63° an., n° 23-24-25, 1947, p. 700.) 


Plusieurs caractéres sont particuliers dans 
ces deux observations : lapparente gravité des 
signes généraux et fonctionnels, la dissémina- 
tion des ombres radiologiques, la constatation 
tardive d’une ascaridiose intestinale et, enfin, 
chez une malade, l’augmentation considérable, 
mais passagere, du volume du coeur. 

Les A. se demandent si les altérations pul- 
monaires sont dues a une réaction allergique 
a distance ou si elles sont en rapport avec l’ac- 
tion directe de parasites migrant A travers le 
poumon. I] leur parait plausible d’imaginer 
que la taille. le nombre, la dissémination des 
ombres radiologiques, sont en rapport avec le 
trajet des larves migrantes. I]s insistent sur 
ce fait que l’image localisée type infiltrat n’est 
pas l’unique aspect du syndrome de Leeffler. 
L’augmentation passagére du volume du cceur 
leur parait difficile 4 expliquer. Ils pensent, sans pou- 
voir l’affirmer, qu’il s’agissait d’un épanchement péri- 
cardique. — Guy Morin. 


J. FACQUET et M™® LANGEARD. — Deux cas 
d’opacités pulmonaires du lobe moyen chez des 
chanteurs (pneumonie huileuse probable). (Bull. 
et Mém. de la Soc. méd. des Hoép. de Paris, 
4° ser., 63° an., n° 9-10, 1947, p. 200.) 

Les ‘£ présentent deux images d’opacité du _ lobe 
moyen, chez deux chanteurs usant depuis longtemps des 
injections intra-trachéales d’huiles médicamenteuses. 
IIs concluent que toute opacité pulmonaire anor- 
male, et spécialement du lobe moyen, observée chez 
un chanteur. doit faire penser 4 la pneumonie huileuse. 
Alors aque l’huile d’olive, comme la plupart des autres 
huiles végétales, parait bien tolérée par le poumon, 
Vhuile de paraffine parait devoir ¢tre franchement 
proscrite. Guy Morin. 


HUGUENIN, LEMOINE et FAUVET. — Le « pou- 
mon radiothérapique » ou les altérations pulmo- 
naires consécutives a la radiothérapie pénétrante 
de la région thoracique. (Bull. et Mem. de la Soc. 
méd. des Hép. de Paris, 4° sér., 63° an., n° 7-8, 
1947, p. 146.) 

Les A. décrivent les différents types d’images et 
insistent sur leur unilatéralité absolue, ainsi que sur 
Vintérét qu'il y a a les différencier de la tuberculose 
et les métastases. Le délai d’apparition est trés varia- 
ble; parfois au cours du traitement, mais le plus sou- 
vent avant le sixiéme mois, rarement aprés un an. 
L’étendue et importance ne semblent pas directement 
liées A la dose. Toutefois, il faut une dose importante 
pour les produire. La clinique est nulle dans la moitié 
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des cas. Dans les autres cas, signes variables : dysp- 
née, toux coqueluchoide, plus rarement épisode pul- 
monaire aigu, ou pleurésie séro-fibrineuse. Quelque- 
fois hémoptysie. 

Les images sont variables et leur labilité est un des 
caractéres essentiels. 

Dans 14 cas, il a été fait des bronchoscopies. Dans 
un seul cas, Varbre aérien était normal. Dans _ les 
autres, anomalies généralement limitées au territoire 
irradié : épaississement de la muqueuse, qui est rouge 
et vascularisée, hypersécrétion. I] est probable qu’une 
partie des images cst due a I’hypersécrétion et a la 
rétention du mucus. 

La thérapeutique préventive consiste a réaliser au 
maximum les irradiations tangentielles. Le traitement 
curatif semble peu efficace. Guy Morin, 





BARIETY et HADENGUE. — Silicose et bulles 
géantes d’emphyseme. (Bull. ef Mém. de la Soc. 
méd. des Hop. de Paris. 4° sér., 63° an., n° 23-24- 
25, 1947, p. 713.) 

I] s'agit d’une histoire classique de silicose chez un 
ancien mincur, avec les particularités suivantes : 
1° Le cliché montrait aux deux bases pulmonaires 





et au sommet droit des clartés étendues qui pouvaient 
en imposer pour des pneumothorax spontanés. En fait. 
la vérification ayant été faite, il s’agissait d’énormes 
bulles d’emphyséme sous-pleural. 

2° Les injections intraveineuses d’ouabaine ont cu 
momentanément une influence heureuse sur la dyspnée, 
bien qu’il n’existat & aucun moment de défaillance 


cardiaque. Guy Morin. 


H. D. KERMAN (Durham). Etudes, radiogra- 
phiques du plombage au _ meéthyl-méthacrylate 
(lucite) dans la pneumolyse extra-pleurale. (Am. 
Journ. of Reent., v. 60, n° 1, juil. 1948, p. 51.) 


I] s’agit d'une étude de l’aspect radiologique de cas 
de pneumothorax extra-pleuraux, maintenus par des 
spheres de lucite avee étude tomographique. Paul 
Lamarque. 
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M"°’ BERTRAND-FONTAINE, FAUVERT et MIN. 
KOWSKI. — Images radiologiques de |’cedeme 
aigu du poumon. (Bull. ef Mém. de la Soc. méd. 
des Hép. de Paris, 4° sér., 63° an., n° 23-24-25, 
1947.) 

Les A, ont pu prendre des radiographies chez deux 
malades en pleine crise. Ces images sont caractérisées; 





1* Par 

respecte. 

2° Par une -diminution diffuse de la transparence 

pulmonaire coexistant avee une opacification en réseau, 
° 


leur maximum péri-hilaire, le sommet ¢tant 





confluant par places en taches micro ou macro-nodu- 
laires & contours flous. 

3° Par leur extréme 
presque compléte en 24 heures. 


fugacité, la résolution ¢étant 


Guy Morin. 
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CH. LAUBRY, J. LENEGRE et L. ABBAS. — Con- 
tribution a l’étude des opacités pulmonaires radio- 
logiques du type micro-nodulaire. L’hypertension 
artérielle pulmonaire. (Bull. et Mém. de la Soc. 
méd. des Hop. de Paris, 4° sér., 64° an., n° 22- 
23, 1948, p. 741.) 


5 observations d’hémosidérose pulmonaire. L’exa- 
men anatomique et histologique a pu étre fait dans 
un cas. 

L’affection s’observe surtout chez l'homme de 20 a 
40 ans atteint de rétrécissement mitral avec hémop- 
tysies répétées. Les clichés montrent des micro-nodules 
disséminés dans les deux poumons, plus denses A leur 
partie moyenne, souvent avec images en mailles de 
filet et autres signes du poumon cardiaque (flous péri- 
hilaire. opacité scissurale linéaire, gros coeur mitral). 
Le substratum anatomique de ces nodules persistants 
et immuables réside dans une hémosidérose pulmo- 
naire: ces micro-nodules correspondent 4 des amas 
cellulo-pigmentaires faits de volumineuses cellules car- 
diaques, trés nombreuses, tassées dans les alvéoles ou 
dans leur paroi, et bourrées de pigment ocre (le méca- 
nisme de leur formation serait les hémoptysies et 
l’érythrophagie consécutive), 

Le diagnostic avec les autres images micro-nodulaires 
des poumons doit étre fait et demande a étre confirmé 
par la ponction du poumon @ l’aiguille. L’étalement 
sur lames montre une trés grande quantité de volumi- 
neuses cellules cardiaques bourrées de pigment fer- 
rique. I] ne fait pas de doute que ce sont ces lésions 
anatomiques qui sont a la base du semis nodulaire 
radiologique, puisque l’hémosidérine est radio-opaque. 
Quant aux images en mailles de filet, elles résultent 
de la congestion des capillaires et des petits vaisseaux 
dilatés et gorgés d’hématies. ce qui explique leur labi- 
lité possible. — Guy Morin, 


R. M. HARVEY et R. S. BROMER (Pensylvania). 
— La signification d’ombres hilaires triangulaires 
sur les radiographies de nourrissons et d’enfants. 
(The Am. Journ. of Roent. and Rad., v. 59, n° 6, 
juin 1948, p. 845.) 


Sur 300 petits malades examinés, les A. ont ren- 
contré 9 cas, ot il existait une ombre paramédiasti- 
nale sus-hilaire droite, et plus rarement gauche. Ils 
discutent Vorigine de.cette ombre qu’ils attribuent, 
pour la grande majorité des cas, & la persistance du 
thymus. Paul Lamarque. 


M. BERARD, P. FRAISSE, J. DUMAREST (Lyon). 
Les pleurésies interlobaires. (Journ. fr. Méd. el 
Chir. Thor., t. 1, n° 6, 1947, p. 639, 8 fig.) 


La pleurésie interlobaire, d’abord considérée comme 
fréquente, puis détrénée au profit de V’abcés du pou- 
mon, existe réellement. Les A. en ont réuni 13 cas 
depuis 1940, alors que, dans le méme temps, 200 abcés 
du poumon furent traités chirurgicalement. Le dia- 
gnostic est basé sur la radiologie surtout de profil, en 
tenant compte de la topographie scissurale, bien pré- 
cisée par les recherches de D’Hour. L’image la_ plus 
suggestive est une image en fuseau oblique, au niveau 
de projection de la scissure. L’opacité occupera soit la 
totalité de l'interlobe, en écharpe, soit une partie seu- 
lement. Elle peut se déformer en raquette, en goutte. 
ou méme devenir triangulaire. Mais ’ombre en coin 
de Kopstein est rarement signe d’épanchement inter- 
lobaire. 

La génése de ces pleurésies localisées est variable : 
reliquat d’une suppuration diffuse de toute la séreuse 
pleurale, plus souvent résultat d’un foyer parenchyma- 
teux cortical d’importance variable, Les A. distinguent, 
daprés cette importance : 

Les pleurésies interlobaires associées & V'abcés du 
poumon, assez fréquentes, de diagnostic difficile. 

Les pleurésies interlobaires cliniquement autonomes: 
le diagnostic, ici encore, repose surtout sur les don- 
nees radiologiques (LANos, SANTE), qui permettent 
aussi Ja ponction, On aura affaire soit & une poche 
fermée (f. pseudo-tumorale), soit & une poche déja 
fistulisée dans les bronches (f. pseudo-kystique). 
Celle-ci peut préter & confusion avec un pyo-pneumo- 
thorax de la grande cavité ou un kyste aérien suppuré, 


ou méme & une suppuration primitive « soufflée » du 
poumon. Les A. illustrent ces diverses éventualités 
par des observations intéressantes accompagnées de 
clichés démonstratifs. 

La chimiothérapie n’empéche pas le passage a la 
chronicité. La ponction exploratrice est déconseillée. 
La pleurotomie en deux temps, comme dans les abcés 
du poumon, s’impose et donne d’excellents résultats. 
— D. Flori, 


M. DELORD. — Les infiltrats labiles. (Journ. fr. 
Méd. Chir. Thor., t. 2, n° 9, 1948, p. 317-336, 
3 fig.) 

Les infiltrats labiles sont souvent cause d’erreurs 
facheuses. On peut les définir : « Plages d’opacité pul- 
monaire sans clarté centrale. non. rétractile, n’occu- 
pant qu’une partie d'un lobe et qui disparait totale- 
ment en six semaines. » On est encore mal fixé sur la 
structure de JVinfiltrat, comme sur sa_ pathogéniec. 
Mieux précisée est leur physionomie radiologique. L’A. 
décrit les principaux aspects constatés sur les films, 
ainsi que leur évolution. 

Puis D. passe en revue les principales affections 
dans lesquelles on peut trouver des infiltrations labiles: 
1° au cours des pneumonies et broncho-pneumonies 
(tel le classique triangle pneumonique); 2° au cours 
des affections bronchiques : ectasies, rétrécissements, 
calcifications. péri-bronchiques, syndromes d’hypersé- 
crétion bronchiolaire; 3° au cours de la tuberculose: 
soit immédiatement dans les mois suivants la primo- 
infection (¢pituberculose), soit plus tard : 2 observa- 
tions sont relatées; 4° syndrome de Leeffler actuelle- 
ment bien étudié; 5° enfin, au cours de diverses mala- 
dies infectieuses ou parasitaires : streptococcémies, 
staphylococcémies, pneumococcémies, ascaridioses, aca- 
riases, pneumonie atypie, fiévre 2, psittacose. 

Mais. en définitive, la cause de nombreux infiltrats 
labiles reste méconnue, comme le prouve une observa- 
tion produite par lA... et qui est une histoire curicuse 
dinfiltrats labiles conjugaux simultanés avec expec- 
toration bacillifére. Tous les examens  nécessaires 
seront mis en ceuvre. D. appelle Vattention sur l’im- 
portance de la vitesse de sédimentation. Dans tous les 
cas, si au 40° jour l'image radiologique ne s’est pas 
modifiée, il faut écarter Vhypothése d’infiltrat labile. 

D. Flori, 





A. J. ACKERMAN. — Aspect radiologique de la 
sarcoidose pulmonaire. (Am. Journ. of Reont., 
v. 59, n° 3, mars 1948, p. 318.) 


L’observation de 19 cas de sarcoidose pulmonaire 
confirme les données classiques. L’affection fut décou- 
verte & Voceasion d’examens thoraciques systémati- 
ques, car elle ne se manifestait par aucun trouble 
fonctionnel. 

Les lésions pulmonaires et médiastinales montrent 
des modifications d’aspect et d’étendue répondant a 
des phases d’évolution ou de régression. Les images 
pulmonaires sont du type miliaire, nodulaire ou don- 
nent parfois des infiltrations massives réparties sur 
une large étendue des champs pulmonaires. 

I] n’y a aucun rapport direct entre les modifications 
morphologiques et la symptomatologic, 

L’'absence d’adénopathie médiastinale n’indique pas 
nécessairement Vabsence de sarcoide; les ganglions 
ont pu étre envahis antérieurement et avoir régressé. 

Le pronostic doit toujours étre réservé. Le diagnos- 
tic de certitude n’est donné que par la_ biopsie. 
Pierre Bétouliéres. 


E. RIST. — Contribution a l’étiologie des hémopty- 
sies d’origine trachéo-bronchique. (Bull. ef Mém. 
de la Soc. méd. des Hop. de Paris, 4° sér., 64° 
an., n° 18-19, 1948, séance du 28 mai 1948, 
p. 598.) 


L’une des deux observations concerne un homme 
de 54 ans dont le cliché présente un volumineux gan- 
glion latéro-trachéal droit calcifié, image séquelle de 
primo-infection ancienne. La bronchoscopie montrait, 
sur la partie terminale de la face droite de la trachée. 
une zone ot la muqueuse était nettement épaissie et 
hypervascularisée, cette zone représentant évidemment 
le point de départ des hémoptysies, et cette modifica- 
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tion de la paroi trachéale étant sous la dépendance 

de cette calcification dure et irréguliére déterminant, 

au niveau de la muqueuse, une hyperémie localisée. 
Guy Morin. 


H. P. DOUBS (Détroit). — Calcification miliaire du 
poumon. Aspects étiologiques. (Radiology, v. 51, 
n°’ 4, oct. 1948, p. 480.) 


Les opinions sont partagées sur Jl’étiologie; on a 
longtemps cru que des calcifications traduisaient un 
stade de la tuberculose miliaire guérie; il est certain 
que de tels cas peuvent exister, mais I’A. rapporte 
4 cas d’aspergillose observés pendant 10 ans. Ce qui 
viendrait apporter une confirmation & ceux qui pen- 
sent que les infections coliques peuvent également étre 
incriminées. — Paul Lamarque, 


L. DE CARVALHO, J. M. LEMOINE et Y. ROSE 
(Paris). Cancers bronchiques secondaires a 
symptomatologie de cancers bronchiques primitifs. 
(Journ, fr. Méd. et Chir. Thor., t. 2, n° 2, 1948, 
p. 156-161, 8 fig. 


Résumé de 6 observations de femmes présentant des 
métastases bronchiques de cancers du sein ou de l’uté- 
rus. Chez la femme, le caractére métastatique d’un 
cancer bronchique peut étre admis, car le cancer pri- 
mitif est rare. Mais, chez l'homme, le probléme est 
plus délicat. Car méme si on trouve un autre cancer 
ailleurs, on peut toujours discuter l’évolution de 2 can- 
cers indépendants. Et méme, si leur structure histolo- 
gique est identique, la preuve absolue ne serait pas 
faite que l'un est une métastase de l'autre, sauf s’il 
sagit d’un épithélioma bronchique glandulaire. On 
comprend tout Vintérét de la discussion pour le trai- 
tement a employer. — D. Flori. 


D. S. KING (Brookline). — Fibrose pulmonaire. 
Aspects cliniques. (Radiology, v. 51, n° 4, oct. 
1948, p. 477.) 


Pour le clinicien, la fibrose pulmonaire se subdivise 
en quatre groupes: 1° ceux dune étiologie connue 
(tuberculose, silicose, radiation); 2° le groupe accom- 
pagnant l’'asthme et l’emphyséme, ou la fibrose semble 
le résultat d’une pneumonie organisée; 3° les groupes 
de Mallory comprenant la granulomatose fibrosante; 
4° un groupe de cas’ variés exceptionnels. — 
P* Lamarque, 


L. L. ROBBINS (Boston). 
idiopathique. Les images radiologiques. 


logy, v. 51, n° 4, oct. 1948, p. 459.) 


Difficile 4 distinguer dans les cas au début, la fibrose 
pulmonaire devient, dans les cas avancés, un phéno- 
méne diffus qui s’accompagne de modifications de la 
course diaphragmatique. Les zones de fibrose sont plus 
ou moins systématisées et s’accompagnent de plages 
d’emphyséme. L’A. passe en revue les affections qui 
doivent rentrer en ligne de compte dans le diagnostic 
différentiel. Paul Lamarque. 


Fibrose pulmonaire 


(Radio- 


A. DUFOURT et J. BRUN (Lyon). — La caverne 
primaire. (Rev. de la Tub., t. 12, n° 7-8, 1948, 


p. 483-495.) 


« La caverne primaire procéde de l’évidement du 
foyer pulmonaire primitif; elle est presque toujours 
une manifestation du stade II de Ranke » et parait 
avoir comme cause essentielle des infections exogénes 
répétées. Certaines d’entre elles se constituent trés 
rapidement, d’autres se forment avec lenteur. Les 
auteurs signalent une espéce de dissociation qui existe 
entre élément ganglionnaire du complexe, qui parait 
évoluer favcrablement, et Vélément parenchymateux 
qui s’excave. Ils n'ont jamais observé l'association 
dune caverne primaire avec un ganglion ouvert dans 
les bronches. 

C'est naturellement la radiologie qui fait le dia- 
gnostic : la radiographie simple suffit si le territoire 
environnant est sain; la tomographie est indispensable 
lorsque la caverne est en pleine zone d’épitubercu- 
lose ou d’atélectasie. La clinique est généralement 
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nombreux 


donne de 
bacilles, doit faire suspecter la caverne. 
Lorsque la caverne a été découverte, il faut prouver 


muette. Le tubage a jeun, s’il 


qu’il s’agit d’une caverne primaire: par les anam- 
nestiques, le film (adénopathies médiastines non calci- 
fiées, siége hilaire ou parahilaire de la caverne). L’évo- 
lution peut se faire soit vers la régression, soit vers 
la dissémination broncho-pneumonique, trés souvent 
unilatérale, le poumon opposé paraissant trés résis- 
tant. Cette broncho-pneumonie peut prendre une allure 
aigué ou devenir chronique. Les A. estiment que le 
seul traitement est la collapsothérapie immédiate. car 
il faut craindre l’installation trés rapide d’une sym- 
physe pleurale. — D. Flori. 


APPAREIL DIGESTIF 





HILLEMAND, VIGUIE, HARTMANN et FOIX. — 
Les mégacesophages secondaires. (Bull. ef Meém. 
de la Soc. med. des Hép. de Paris, 4° sér., 63° an., 
n° 17-18, 1947, p. 349.) 


Les A. ont étudié 49 mégacsophages, dont 37 fone- 
tionnels et 12 secondaires. Aucun n’était congénital. 
Ils insistent sur la différenciation entre mégaceso- 
phages fonctionnels et secondaires qui tire argument 
des signes radiologiques : 

Au lieu de la classique queue de radis qui descend 
au-dessous du diaphragme, on peut constater que la 
dilatation se termine par une zone nuageuse, frangée, 
marécageuse, irréguliére, dessinant un défilé et que 
le mégacesophage se termine au-dessus du diaphragme. 
Les épreuves pharmacodynamiques (nitrite d’amyle, 
infiltration anesthésique du splanchnique) entrainent 
un passage en trombe de la substance opaque dans le 
mégacesophage fonctionnel, et sont sans réponse dans 
le mégacesophage organique. 

La cause du mégacesophage secondaire est variable. 
Sur 12 cas, 11 étaient dus & un cancer (asophage 
terminal, cardia ou grosse tubérosité). Un cas par 
rétrécissement fibreux du cardia. 

En conclusion : devant tout mégacesophage, se méfier 
@une lésion organique que les épreuves au_ nitrite 
d'amyle et lVinfiltration permettent de déceler, ce dia- 
gnostic étant capital, puisque les lésions organiques, 
presque toujours cancéreuses, ne peuvent bénéficier 
d’une opération de Heller et nécessitent l’exérése ou 
l'anastomose. — Guy Morin. 


R. JOUSSEMET (La Roche-sur-Yon). — Les médias- 
tinites aigués postérieures par plaies endo-cesopha- 
giennes. (Journ. de Chir., t. 64, n° 4-5, 1948, 
p. 180-204, 5 fig.) 


On sait la gravité de ces suppurations liées a l’in- 
gestion de corps étrangers ou a des manceuvres instru- 
mentales, dont cependant le diagnostic précoce suivi 
d’intervention permet d’améliorer le pronostic. 

La radiologie vient confirmer ou révéler le diagnos- 
tic, A condition d’avoir d’excellents clichés de face, de 
profil et en incidences variées pour le cou et le thorax. 
Les films seront pris en inspiration foreée pour éviter 
lerreur de l’élargissement expiratoire du médiastin et 
complétés par une opacification de l’caesophage et méme 
de Varbre trachéo-bronchique, 

Dans les cas fulminants, on peut ne déceler aucune 
anomalie, mais, 4 la suite de lymphangite suppuree 
péri-bronchique, se constituent soit une pleurésie me- 
diastine bilatérale, soit un élargissement diffus du 
médiastin. 

Dans les cas d’abecés médiastinaux, on doit distin- 
guer plusieurs éventualités suivant le siége : 

1° Au niveau du cou, on doit rechercher les signes 
dés que la notion de perforation est acquise. Sans 
préparation, de face ou en oblique latéral, on peut 
constater soit image du corps étranger responsable, 
soit une image hydro-aérique, soit l’élargissement de 
l'espace rétro-pharyngien, sans pénétration d'air dans 
les tissus; soit le refoulement en avant de la trachee. 
Aprés opacification, on peut noter l’accrochement 
baryté et parfois méme la pénétration dans la perfo- 
ration. Des clichés successifs montreront l’accroisse- 
ment de ces images. 

2° Au niveau du haut médiastin, on peut signaler 
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que l’élargissement de lTespace rétro-cesophagien a 
bords convexes est mieux marqué du cété droit (fig. 0) 
que du cété gauche masqué par l’aorte. 

3° Au niveau du bas meédiastin, lorsque l’abcés 
s’étend sur la droite, il apparait comme une ombre 
circulaire se projetant sur le champ pulmonaire; vers 
la gauche, il se confond de face avec l‘ombre du coeur 
et ne sera décelé qu’en oblique latéral gauche. 

Dans certains cas, l’examen radiologique révéle 
l'extension de l'abcés, parfois trés précoce, vers le 
poumon, la plévre et les tissus extra-pleuraux. — 


G. L.-L. 


F. MOUTIER et NEMOURS-AUGUSTE. — Le cancer 
sus-cardial et juxta-cesophagien de la grosse tubé- 
rosité gastrique. (Arch. des Mal. de App. dig., 
t. 37, n° 3-4, mars-avril 1948, p. 137.) 

Les A. distinguent : 
1° Les tumeurs sus cardiales sans accidents csopha- 
giens. 









Qsophage 


2° Les tumeurs cardiales avee extension vers l’eso- 
phage; 
ct montrent une série de clichés. — Guy Morin. 


R. HUGUENIN, Y. ROSE et G. BRULE (Paris). — 
Cancers trachéo- et broncho-cesophagiens. (Journ. 
/r. Méd. et Chir. Thor., t. 1, n° 6, sept.-oct. 1947, 
p. 406.) 


Les A. ont observé en un an 9 cas de cancers aéro- 
cigestifs doubles, dans lesquels jl n’existait encore 
aucune perforation. Ni les signes fonctionnels (dys- 
phagie, taux, expectoration), ni les aspects endosco- 
piques, ni les aspects histologiques ne permettent d’af- 
firmer avec certitude le point de départ du cancer. 
La notion de plus grande fréquence des cancers aeso- 
Phagiens, longtemps admise, est peut-étre a reviser. 
Certains cancers trachéaux, en effet, restent longtemps 
latents et se manifestent brusquement par de la dys- 
Phagie, ce qui les fait considérer comme cesophagiens 
dorigine. 

La recherche de ces cancers doubles est indispen- 
Sable pour la mise en ceuvre de la thérapeutique, qu’il 
Sagisse de radiations ou de chirurgie. Certes, on pen- 
Sera généralement que l'une des localisations est due 


Observ. VI: tumeur tres exactement 
sus-cardiale, dans l’'angle csophago 


tubérositaire. Compression et signe 
we radiologique de propagation a Jwso 
phage. 
YG 


a un envahissement, partant de l'autre considérée 
comme initiale. Mais on peut aussi envisager la possi- 
bilité de l’évolution de deux cancers céte A céte, l'un 
trachéal, l’autre csophagien. Evolution qui pourrait 
ici s’expliquer par V’identité embryologique de l’eeso- 
phage et de la trachée. — D, Flori. 


VERHAEGE-BONVIN et HERAUD. — Epithélioma 
malpighien de la région sous-cardiaque de |l’es- 
tomac. (Arch. des Mal. de l’App. dig., t. 36, 
n° 1-2, 1947, séance de Gastro-Entérologie de la 
Région du Nord, du 15 déc. 1946, p. 102.) 


Le malade, agé de 44 ans, se plaignait de dysphagie 
progressive. Le cliché était démonstratif, en ce sens 
qu'il montrait un cesophage normal, mais que le pas- 
sage au cardia s’effectuait avec un certain retard. A ce 
niveau, la baryte contournait une masse ovalaire 
opaque, homogéne, a grand axe vertical et & contours 
bien précis siégeant sur la partie sous cardiaque de 
la P. C., et comprimant le segment terminal 
de l’esophage. La tumeur était d’ailleurs 
visible avant opacification barytée, par con- 
traste sur la poche a air. La régularité, la 
netteté des contours et Vhomogénéité de la 
masse plaidaient en faveur d’une tumeur 
bénigne. 

L’intervention montra le caractére inopé 
rable, et permit de faire une biopsie. I! 
s'agissait d'un épithélioma malpighien, c¢ 
qui est un fait surprenant pour une tumeur 
gastrique. Pour expliquer la nature histolo- 
gique de la tumeur, on peut supposer que la 
prolifération néoplasique a pour origine la 
zone juxta-cardiaque de l’estomac, ot )’épi- 
thélium est encore du type cesophagien, c¢’est- 
a-dire pavimenteux malpighien. Cette hypo- 
thése expliquerait pourquoi la tumeur a pu 
se développer dans l’épaisseur de la paroi en 
respectant Ja tumeur gastrique histologique- 
ment différente. — Guy Morin. 


M. MALENCHINI et J. ROCA (Buenos- 
Aires). Tumeurs du tiers supérieur 
de l’estomac. (The Am. Journ. of Reent., 
v. 60, n° 3, sept. 1948, p. 323.) 


Revue de différents types de tumeurs sui- 
vant leur siége dans les régions indiquées 
par le titre de Varticle avee description des 
déformations correspondantes. Paul La- 
marque, 


Guy ALBOT, Jacques TOULET et H. LI- 
BAUD (Paris). Diagnostic des niches 
en plateau. (Arch. des Mal. de l’App. 
dig., t. 37, n° 5-6, mai-juin 1948, 
p. 273.) 


Dans le but de vérifier, 15 ans aprés sa description, 
la signification d’un signe aussi important que la niche 
en plateau, les A. apportent 86 observations de niches 
de ce type, et concluent : 

que ces vraies niches en plateau correspondent bien 
A une ulcération large. plane, et superficielle; 

Qu’elles comportent une haute suspicion de mali- 
gnité, puisque 91 % étaient des cancers; 

que, parmi les 8 observations de niches en plateau 
bénignes. 3 seulement concernaient des niches en pla- 
teau permanentes, les 5 autres n’étant des niches en 
plateau que pendant une période transitoire de leur 
évolution. 

Il vy a done lieu de conserver 4 cette image, non pas 
une valeur pathognomonique, mais une valeur de trés 
haute suspicion. — Guy Morin, 


Guy ALBOT et F. MAGNIER. — Les deux périodes 
évolutives du cancer gastrique. (Arch. des Mal. de 
VApp. dig. et de la Nutr., t. 37, n° 3-4, mars- 
avril 1948, p. 212.) 


Les A. concluent que, si l’allure évolutive des can- 
cers gastriques est variable, jl n’en existe pas deux 
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formes différentes et que, 4 condition de savoir pro- 
voquer l’examen initial, beaucoup de cas pourraient 
étre dépistés précocement. Guy Morin. 


Ch. DEBRAY, F. PERGOLA et P. HATT. — Cancer 
du versant gastrique du cardia a symptomatologie 
syncopale. Prolongement tumoral intracesophagien. 
(Arch. des Mal. de lApp. dig., t. 37, n° 3-4, mars- 
avril 1948, p. 228.) 


A propos d'une observation de cancer de la partie 


haute de l’estomac, avec présence d'une languette tumo- 
rale intra-csophagienne, donnant une lacune cesopha- 
gienne a 


’examen radiologique, les A. insistent sur 





lexistence d’un signe d’alarme particulier (la tendance 
syncopale au moment de la déglutition), et sur V’im- 
portance de la biopsie qui montre le caractére cylin- 
drique et non malpighien de la tumeur. Guy Morin. 


R. A. GUTMANN, R. DUPUY, CARASSO et Mario 
GOMEZ. — Un cas de cancer gastrique a évolu- 
tion longue et larvée. (Arch. des Mal. de App. 
dig., t. 37, n° 1-2, janv.-fév. 1948, p. 130.) 


La malade portait depuis 12 ans peut-étre, mais 
cerlainement depuis 5 ans, un cancer de la_ petite 
courbure non diagnostiqué, et la lésion avait évolué 
rigoureusement sous le type ulcériforme. Guy Morin. 


P. HILLEMAND, L. LEGER et RENAULT. — Un 
nouveau cas de rupture spontanée de Il’estomac. 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, 
4° sér., 63° an., n° 23-24-25, 1947, p. 606.) 


A propos d'une observation, concernant un malade 
de 26 ans. atteint d'un ulcére de la petite courbure, 
qui accuse brutalement une distension suraigué de 
VPestomac, laquelle aboutit 4 la rupture, non au niveau 
de Vulcére, mais sur la face antérieure, les A. rappel- 
lent le réle provocateur du repos, la valeur de lexa- 
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men radiologique (qui montre d’abord la distension 
sans rupture, sans pneumopéritoine, puis la rupture, 
avec pneumopéritoine, et qui permit également de 
constater que la dilatation est diffuse : le gréle et le 
colon étant distendus), l’évolution rapide des acci- 
dents, ’échec des infiltrations et de l’aspiration con- 
tinue, et fait qu’aprés la rupture, l’estomac reste dis- 
tendu. — Guy Morin. 


GOBEAU-BONTE et DUMEZ. — A propos de trois 
images d’ulcere de la grande courbure gastrique. 
(Arch. des Mal. de lApp. dig., t. 36, n° 11-12, 
nov.-déc. 1947, p. 632.) 

Les deux premiers malades (fig. 1 et 2), ont été 
vérifiés : il s’agissait bien d’ulcére de la grande 
courbure. Le troisiéme malade (fig. 3) a refusé 
intervention et est mort trois semaines plus 
tard @hémorragie foudroyante. Les A. ont inter- 
prété cette troisiéme image comme celle dun 
ulcére de la grande courbure ayant pénétré dans la 
rate, et peut-étre de Vorganisation d'une tumeur 
inflammatoire sur une perforation couverte. 





Ils rappellent a ce propos que la symptomato- 
logie de l'ulcére de la grande courbure est extré- 
mement atypique ct que la niche y prend sou- 
vent les caractéres de la niche cancéreuse de la 
petite courbure (GuTMANN). En effet. le cliché 1 
montre un aspect type de niche encastrée dans 
une lacune en arc. Guy Morin. 


H. W. OSTRUM et W. SERBER (Philadelphie). — 
Tuberculose de ]’estomac et du duodénum. (The 
Am. Journ. of Reent., v. 60, n° 3, sept. 1948, 
p. 315.) 

Description de trois cas suivie d'études nécropsiques. 
Les malades ayant tous les trois fait des perforations. 
Les signes radiologiques se différencient peu de ceux 
de luleus ou du néo. Les auteurs essaient cependant 
de les isoler. Paul Lamarque. 


M"’ PARTURIER-LANNEGRACE, DEBEYRE et 
MARIAGE. — Un cancer de l’estomac in situ 
(données de la morphine compression). (Arch. des 
Mal. de V App. dig., t. 36, n° 9-10, sept.-oct. 1947, 
p. 445.) 

Observation concernant une femme de 47 ans, chez 
laquelle on a fait facilement le diagnostic de la trans- 
formation maligne dun ulcére du fait de VPaggrava- 
tion progressive des signes radiologiques, et ot la mor- 
phine compression a donné des résultats intéressants. 
Un fait important a été la transformation d'une niche 
ronde en niche en plateau, ce qui s’explique par l’as- 
pect microscopique de la piéce, qui montre la niche 
uleéreuse initiale centrale débordée de toutes parts 
par une dépression moins profonde qui correspond au 
cancer greffé sur les bords de l'ulcére, De plus, on a pu 
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voir l’encastrement progressif de cette niche en pla- 
teau. Enfin, le cliché en morphine compression, grace 
4 l’hypertonie musculaire muqueuse a permis facile- 
ment de distinguer les plis souples et fins paralléles 
a la P. C. immédiatement prépylorique, des deux gros 
plis perpendiculaires 4 la lésion, plus volumineux et 





Le 13 mars 1942 (cliché Mariage). Procubitus: niche en saillie 
de la petite courbure horizontale : non encastrée. 


plus rigides. D’autre part, l’épaississement de la paroi 
gastrique autour de la niche est bien marqué et les 
plis normaux, repoussés par le ballon, butant contre 
cet enraidissement. On voit enfin que les deux plis 
anarchiques s’arrétent a grande distance du profil de 
la petite courbure, ce qui confirme l’existence d’une 
infiltration importante périlésionnelle. Guy Morin. 


L. JUSTIN-BESANCON, F. MOUTIER et A. COR- 
NET. — Cancer du pylore au début, de dimensions 
microscopiques. (Arch. des Mal. de l’App. digq., 
t. 37, n° 1-2, janv.-fév. 1948, p. 114.) 

Malade de 71 ans ayant présenté une sténose du 
pylore. Intervention. On trouve. au voisinage du pylore, 





: 4 m 
> F 3s é yA 
Petit cancer sténosant du pvlore. 2 ulcéres de Cruveilher. 


un nodule épithéliomateux de 5 mm. de diamétre, 
entiérement encapsulé. En surface, ]’épithélium super- 


ficiel est normal. I] existe en outre deux ulcéres sur 
la P. C, Un point intéressant est l’association, en deux 
points différents, de lésions bénignes et d'une lésion 
maligne. 

Un autre point est qu'il ne s’agit ici en aucune fagon 
d'un de ces épithéliomas mucoides strictement can- 
tonnés en dedans de la muscularis mucose, et se déve- 
loppant in situ, dont un nombre déja élevé a été 
publié par M. GuTMaAnn. 

Ici, la lésion s’est développée d’emblée en profon- 
deur et l’on doit constater ce fait qu'un épithélioma, 
tout en sectionnant la‘ muscularis mucose et en 
gagnant la sous-muqueuse, peut présenter un dévelop- 
pement extraordinairement faible. 

En résumé, le terme d’épithélioma au début peut 
s'appliquer aussi a cette lésion, bien qu’elle soit diffé- 
rente des lésions étalées en surface. Guy Morin, 


BARRAYA et GIRARD (Nice). Intérét de forcer 
le spasme des sténoses du pylore pour essayer 
d’obtenir une image d’aval. Un cas de fistule choleé- 
docoduodénale avec injection spontanée des voies 
biliaires apres insuline. (Arch. des Mal. de App. 
dig., t. 36, n° 11-12, nov.-déc. 1947, p. 614.) 


En présence d'une sténose totale du pylore, les A. 
ont usé d’un modificateur de comportement (insuline), 
et ont vu se remplir les voies biliaires en méme temps 
que s’évacuait l’estomac. L’intervention a montré qu’il 
s'agissait d'une fistule entre le cholédoque et le bulbe 
par ulcére duodénal. Guy Morin. 


Francois MOUTIER et André CORNET. — Le 
pseudo-pylore. (Arch. des Mal. de lApp. dig., 
t. 36, n° 5-6, mai-juin 1947, p. 300.) 

Les A. ont pu faire la preuve radiologique de cette 
déformation fonctionnelle bien connue en gastroscopie 





Deux anneaux de contraction a la région pylorique 
l'inférieur est un pseudo-pylore ; le supérieur, le pylore vrai. 


(constitution en amont du pylore, d’un anneau de con- 
traction d’allure sphinctérienne), et qui peut dérober 
a la vue une lésion de la partie distale de ]’estomac. 
— Guy Morin. 
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Francois MOUTIER et André CORNET. — La 
grande ulcération plate de l’estomac. (Arch. des 
Mal. de App. dig., t. 36, n° 5-6, mai-juin 1947, 
p. 239.) 

Cing observations de malades présentant tous a la 
gastroscopie une lésion toujours identique et qui se 
présente sous la forme d'une vaste ulcération trés 
plate siégeant le plus souvent au niveau de l'angle 
gastrique et du fer & cheval antral, La lésion est recou- 
verte d’une fausse membrane blanche. Elle est souple, 
sans enraidissement et le péristaltisme passe sur elle 
sans mouvement de bascule en masse, mais au con- 
traire en la faisant onduler. L’évolution se fait vers 
la guérison. 

L’étiologie est inconnue. La lésion n’intéresse que 
la muqueuse en surface. Bénigne d’aspect et d’allure, 
elle est assez particuliére pour étre distinguée de Vul- 
cére et du cancer. Le gros intérét, c'est le peu d'aide 
qu’apporte la radiologie qui ne montre généralement 
rien de précis: parfois de faibles irrégularités des 
courbures, une fois un drapé antral, une autre fois 
une trés petite niche. Jamais de rigidité. Une fois, 
aprés guérison, on a observé un enraidissement de 
l’antre. — Guy Morin. 


Guy ALBOT, Guillemette MARQUIS et Armand TRI- 
CARD. — Une forme anatomoradiologique de can- 
cer gastrique, rare, et de diagnostic précoce dif- 
ficile : |’épithélioma mucoide sans ulcération ni 
sclérose d’accompagnement. (Arch. des Mal. de 
App. dig., t. 36, n° 5-6, mai-juin 1947, p. 239.) 
Présentation de deux observations ot les dossiers 

radiologiques montrent des déformations variables, 
sans raideur, done de diagnostic trés difficile, En mul- 
tipliant les examens, les déformations étaient tou- 
jours variables, mais il existait toujours des images 
anormales. 

Les examens histologiques ont montré qu'il s’agis- 
sait d’épithélioma colloide a foyers muqueux multi- 
ples, sans ulcération, et sans lésions de sclérose au 
niveau de la sous-muqueuse, ce qui explique l’absence 
de raideur. La gastroscopie, pratiquée dans un cas, a 
montré un aspect particulier (grosses papules d'un 
rouge éclatant). Peut-étre cet aspect doit-il évoquer 
le soupgon de cancer au début. — Guy Morin. 


Jean RACHET et André BUSSON. — Le cancer de 
l’estomac doit étre opéré dans les délais les plus 
rapides. (Arch. des Mal. de lApp. dig., t. 36, 
n° 7-8, juil.-aoit 1947, p. 362.) 

observations concernant des 

malades opérés beaucoup trop tard, parce que des 

médecins, tout en ayant fait le diagnostic de lésion 
organique, ont prolongé outre mesure le traitement 
d’épreuve, les A. indiquent, qu’a leur sens. ce traite- 
ment d’épreuve ne doit pas dépasser un mois. Ils pensent 
également que, si le souci du détail et de l‘interpréta- 
tion trés poussée est éminemment louable en radio- 
logie gastrique, mieux vaut s’en tenir, dans ces affec- 
tions de l’estomac, 4 cette discrimination plus simple, 
mais déja difficile. et qui consiste d’abord a séparer 
l'image fonctionnelle de l’organique, puis l'image ulcé- 
reuse d’avec toutes les autres. Ils pensent que le cancer 
in situ ne représente pas le mode de début habituel du 
cancer gastrique, et qu’il n’existe pas d’image radio- 
logique spéciale de cet épithélioma. Ils concluent que 
le role du médecin et de tout mettre en cuvre pour 
réaliser le diagnostic précoce du cancer gastrique; 
qu'il soit en surface ou infiltrant, avant que la lésion 
ait essaimé hors des limites des tuniques gastriques, 
cet essaimage et sa rapidité étant toujours imprévi- 
sibles. Pour ce faire, i] faut tout mettre en ceuvre 

(nouvelles techniques radiologiques avec modifications 

de comportement, gastroscopie). Quant au traitement 

d’épreuve, il doit étre court. — Guy Morin. 


SW YNGHEDAUW et SALEMBIER. — Tumeur béni- 
gne du duodénum. (Arch. des Mal. de App. dig., 

t. 36, n° 11-12, nov.-déc. 1947, p. 625.) 

Chez un homme de 37 ans présentant un syndrome 
ulcéreux, les clichés montrent une lacune arrondie 
du bulbe. L’examen histologique montre qu’il s’agit 
d’une tumeur adénomateuse. 


A propos de trois 
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A ce propos, il est rappelé que la clinique est variable 
(formes dyspeptiques, pseudo-ulcéreuses, sténosantes 
avec vomissements hémorragiques, plus rarement 
occlusives ou & tumeur perceptible 4 la palpation). La 
dégénérescence cancéreuse étant rare, aucune indica- 
tion radicale ne sera portée en l’absence des troubles, 

Guy Morin, 


MASEK, KONRAD et BRUNELIK (Prague). — Un 
cas de cancer gastrique chez un adolescent de 
16 ans 1/2. (Arch. des Mal. de App. dig., t. 36, 
n° 3-4, mars-avril 1947, p. 164.) 

l'intervention, volu- 


Image radiologique typique. A 
avec une ulcé- 


mineuse tumeur,. d’aspect blanchatre, 





la grande courbure. 


niche de 


Rétrécissement antral 


ration en son milieu, avec ganglions épiploiques et 
mésentériques infiltrés. L’examen_ histologique con- 
firme le diagnostic. Guy Morin, 


W. H. WHITMORE. — Diverticule duodénal avec 
ulcération. (The Am. Journ. of Rent., vy. 59, 
mars 1948, n° 3, p. 343.) 


Les diverticules duodénaux sont 
des malformations congénitales et n’entrainent en 
général aucun trouble. Cependant, on peut observer 
des phénoménes de compression, des lésions inflam- 
matoires (diverticules) ou des ulcérations se traduisant 
par de la douleur, des hémorragies ou une perforation. 
Sur 18 cas observés par I’A., 2 seulement présentaient 
des hémorragies et. chez l’un d’eux, l’examen radiolo- 
gique montrait une niche ulcéreuse. Ce malade souf- 
frait depuis l’enfance et présentait des hémorragies 
répétées depuis huit ans. L’intervention permit de con- 
troéler examen radiologique et de guérir le malade. 

Pierre Bétouliéres. 


considérés comme 


R. J. REEVES, F. T. MORAN et P. A. JONES 
(Durham). --— Diagnostic radiologique et guérison 
chirurgicale d'une hernie paraduodénale droite. 
(The Am. Journ. of Reent., mars 1948, v. 59, 
n° 3, p. 338.) 

Aprés un bref apercu de pathogénie, les A. exposent 
en un tableau les 19 cas qu’ils ont retrouyés dans 1a 
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littérature. 9 avaient été examinés radiologiquement, 
mais le diagnostic ne fut fait que deux fois. 

Les signes cliniques peuvent étre nuls ou encore 
varier depuis une simple douleur dans le quadrant 
inférieur droit de l’abdomen jusqu’a l’occlusion com- 
pléte. L’examen radiologique montre que le gréle est 
situé A droite et dans la partie haute de l’abdomen; 
on peut penser aun défaut de rotation du cadre colique, 
mais un lavement opaque montre que le cecum est en 
position normale. Lorsque I’état du malade ne permet 
pas l’ingestion de baryte, le diagnostic radiologique 
ne peut étre fait. Les anses intestinales sont resserrées 
les unes contre les autres, occupant une zone de forme 
arrondie; elles ne sont pas mobilisables. — Plerre 
Bétouliéres. 


M"’ TEDESCO, R. LEIBOVICI et C. DAUSSE. — 
Tumeur bénigne du bulbe duodénal. (Arch. des 
Mal. de ’App. dig., t. 37, n° 5-6, mai-juin 1948, 
p. 337.) 


Diagnostic de tumeur bénigne du bulbe fait radio- 
logiquement. Excision de la tumeur avee son pédicule. 
Fermeture de la bréche duodénale. L’histologie montre 
quil s’agit d'un adénome brunnérien pédiculé avec 
évolution kystique. La tumeur présente quelques éro- 
sions inflammatoires superficielles, mais aucune dégé- 
nérescence maligne, 

Le bulbe, vérifié radiologiquement quatre mois aprés 
Vintervention, présente alors une morphologie normale. 
— Guy Morin. 


R. P. BALL, A. L. SEGAE et R. GOLDEN (New- 
York). — Uleére duodénal post-bulbaire. (The Am. 
Journ, of Reent. a. Rad. Ther., v. 59, janv. 1948, 
n° 1, p: 90) 


Les A. rapellent les variations de l’anatomie nor- 
male du bulbe et les meilleures conditions d’une étude 
correcte : en particulier, incidence oblique trés accu- 
sée en décubitus, ou méme en léger Trendelenburg, 
est trés utile. 

L‘ulcére se manifeste par une encoche réguliére et 
arrondie, avee rétrécissement excentrique. Dans les 
“as étudiés, il n’y avait pas de signes d’obstruction 
mécanique, La déformation et ’élargissement des plis 
de la muqueuse, Virritabilité bulbaire et Vhyperki- 
nésie sont souvent asso¢ciées. Par contre, la niche n’est 
pas constante. 

Il est difficile de préciser la fréquence de la lésion ; 
elle doit cependant étre recherchée dans les symptémes 
ulcéreux ot les hémorragies et la douleur dorsale sont 
particuliérement importantes. — Pierre Bétouliéres. 


M. CHAMPEAU et R. J. MION. — Troubles dyspep- 
tiques pseudo-ulcéreux guéris par l’ablation d’un 
diverticule du 3° duodénum. (Arch. des Mal. de 
l'App. dig., t. 36, n° 3-4, mars-avril 1947, p. 172.) 


Malade de 22 ans présentant des douleurs épigas- 
triques périodiques, non’ calmées par la nourriture. 
L’examen radiologique montre un gros diverticule du 
bord supérieur de D3. 

Intervention : ablation du_ diverticule. Guérison 
clinique immédiate et totale. — Guy Morin. 


DELANNOY et VERHAEGHE. — Enorme diverti- 
cule para-ulcéreux du duodénum. (Arch. des Mal. 
de l App. dig., t. 36, n° 1-2, 1947, Soc. de Gastro- 
Entérol. de la Région du Nord, séance du 
15 déc. 1946, p. 107.) 


Malade de 30 ans souffrant de l’estomac et chez qui 
la radio montrait un bulbe duodénal formidablement 
dilaté, surmonté par une tache arrondie, irréguliére 
qui représentait la niche ulcéreuse. Quatre heures 
apres léyvacuation gastrique, il y avait encore de la 
baryte dans ce bulbe. 

Intervention : Diverticule trés important. 

Le bord supérieur du duodénum est trés épais, alors 


que la paroi diverticulaire est d’une extréme minceur. 
Le dégagement de cette paroi supérieure est laborieux 
en raison d’adhérences épaisses au niveau du genu 
superius. Ce sont ces trousseaux fibreux qui raccour- 
cissent la paroi duodénale supérieure et attirent le 
genu supérius. Ainsi s’explique la formation diverti- 
culaire qui est ensuite agrandie par les pulsions que 
déterminent les passages pyloriques. Guy Morin. 


A. ELKELES (Londres). Ulcére perforant de la 
2° portion du duodénum avec anémie grave secon- 
daire, di a un corps étranger. (The Brit. Journ. 


of Rad., v. XXI, oct. 1948, n° 250, p. 508.) 


Le diagnostic radiologique fut confirmé a4 l’interven- 
tion qui montra la présence d’un poil ayant perforé 
la paroi duodénale et pénétré dans la téte du pancréas. 
Une stase iléale anormale avait été notée. — 
Pierre Bétouliéres. 





J. LOYGUE (Paris). — Fistules duodénales aprés 
gastrectomie. (J. de Chir., 1947, t. 63, n° 4-5, 
p. 221-233, Rev. gén.) 


La place prise par les résections en chirurgie gas- 
trique fait Vintérét de cette complication dont I’A., 
dans ce travail inspiré par CHARRiER, étudie les diffé- 
rents aspects. 

Sa fréquence, difficile a évaluer, ne parait pas 
dépasser 1 %; mais, en raison du nombre de gastrec- 
tomies pratiquées, sa fréquence est peut étre a réviser, 
sar, sur les 78 cas sur lesquels est basée cette étude, 
1A. a relevé 11 morts. 

On doit distinguer les fistules internes réalisant une 
péritonite aigué ou un abcés intrapéritonéal et les 
fistules externes. 

Les premieres, par déhiscence de la suture duodénale, 
donnent soit une péritonite aigué éclatant entre le 5° 
et le 10° jour, soit un abcés sous-phrénique collecté 
autour du moignon duodénal, plus souvent qu'un abcés 
iliaque ou pelvien. Leur pronostic est trés grave en 
raison des accidents infectieux métastatiques ou septi 
cémiques qui surviennent généralement. 

Les secondes surviennent presque toujours dans les 
suites opératoires immédiates, entre le 5° et le 9° jour 
en moyenne; rarement, elles sont tardives. 

Les prodromes marqués par des douleurs épigas- 
triques ou diffuses, des vomissements, de la fiévre, 
ne sont pas constants. 

Une fois réalisée, la fistule externe réalise schéma- 
tiquement deux types extrémes correspondant a une 
désunion partielle ou totale de la suture duodénale : 

a) Les petites fistules, signalées par l'apparition de 
liquide bilieux dans le pansement obligeant 4 changer 
les compresses trois ou quatre fois par jour, sans 
atteinte de l’état général et souvent bénignes, tarissant 
en quelques jours. 

b) Les fistules totales, associant deux facteurs de 
gravité : les lésions de digestion locale et l’effondre- 
ment de l’état général. Leur débit, en moyenne de 700 
a 1000 cc., peut atteindre 2 litres par jour et leur 
pronostic est beaucoup plus réservé. 

Le diagnostic est facile, établi par la présence de 
bile dans le pansement, différente du suc pancréatique 
ou intestinal seul. 

L’examen radiologique simple est utile pour placer 
une sonde duodénale dans le duodénum (bien qu’ll soit 


souvent impossible de l’empécher de s’engager plutot 


dans le jéjunum). 

L’ingestio.. d'un peu de baryte extériorise l’existence 
d'une stase gastrique plus ou moins compleéte, et 
surtout permet d’étudier le fonctionnement de la 
gastro-entérostomie. 

L’exploration par l’injection de la fistule n'est guére 
réalisable 4 la période aigué et tous ces examens sont 
surtout réservés aux fistules persistantes, donnant 
alors des renseignements de premier plan sur l’étio- 
logie et pour la cure de la fistule. L’injection de la 
fistule dessine : son trajet, le duodénum, dont on étudie 
le calibre et la dilatation posible, parfois les voies 
biliaires. 

L’étiologie de ces fistules souléve des problémes non 
résolus. Ce sont essentiellement les causes locales et 
les facteurs techniques qui interviennent : intervention 
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pénible avec une duodénectomie difficile, en raison 
des adhérences. Les sutures minutieuses sont capitales, 
le drainage intervient peu. 

La distension duodénale parait jouer un role trés 
important soit par circulus vitiosus, soit par mauvais 
fonctionnement de lanastomose, génératrice d’anti- 
péristaltisme et de reflux duodénal : les fistules persis- 
tauntes reconnaissent presque toujours comme cause 
une occlusion basse du duodénum. 


Journal de Radiologie et d’Electrologie 


Le traitement chirurgical est essentiellement indi- 
rect : duodéno-jéjunostomie ou jéjunostomie. 

Le traitement médical vise & diminuer la sécrétion 
duodéno-bilio-pancréatique, 4 rehydrater, rechlorurer 
et reprotéiner le malade, 4 pratiquer l’aspiration des 
liquides duodénaux, soit par la fistule, soit par une 
sonde intra-duodénale avec lappareillage du_ type 
Vangensteen dont on contrdle la bonne mise en place 
sous €cran. G. L.-L. 
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Sir STANFORD CADE (Londres). Malignant 
disease and its treatment by radium (Les néopla- 
sies malignes et leur traitement par le radium). 
2° édit., 4 vol. Analyse des volumes : I, 384 p., 
161 p. (1948); II, 430 p. 366 p. (1949). 


Sir S. C. est un chirurgien au Westminster Hospital, 
professeur de chirurgie & ITUniversité de Londres, 
membre de la National Radium Commission. Pendant 
la guerre, il fut le chirurgien-chef de la Royal Air 
Force, ot il rendit d’éminents services qui lui valurent 
de nombreuses distinctions et son titre. I] est, 4 Vheure 
actuelle, un des maitres incontestés de la Curiethé- 
rapie, ce qui lui a valu d’étre désigné comme Lecteur 
a la Janeway : Lecture a l’occasion de la Réunion de 
American Radium Society 4a Chicago, en 1948. Nous 
ajouterons que c’est un grand ami de notre pays, il 
parle parfaitement notre langue. 

Tous ces titres soulignent déja lintérét que peut 
offrir un travail présenté sous de pareils auspices. Un 
intérét assez particulier s'y attache également, du fait 
que la premiére édition, parue en 1940, a été compleé- 
tement détruite par deux bombardements successifs. 
La seconde édition, que nous avons aujourd’hui, est 
done pour nous en réalité la premiére. Elle comporte 
quatre volumes dont deux seulement ont paru et sur 
lesquels nous croyons devoir attirer Tattention du 
lecteur. 

Dans ces ouvrages s’allient avec beaucoup de bonheur 
la compétence clinique et la pratique du chirurgien et 
du curiethérapeute, ce qui donne au développement des 
divers chapitres une rare aisance a l'auteur, qui expose 
avee une égale facilité les problémes du diagnostic 
et ceux des méthodes thérapeutiques. Pour certains 
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sujets trés spéciaux, comme la dosimétrie, Sir S. C. 
a demandé la collaboration des physiciens bien connus, 
comme C. W. Witson, L. H. Gray et H. F. Fuinr. Nous 
relevons aussi, toujours dans les premiers volumes, le 
nom de F. G. SPEAR, qui expose certaines questions de 
radiobiologie. Le volume I est celui des généralités 
physiques et biologiques : c’est en quelque sorte une 
base, une introduction aux volumes suivants, mais une 
introduction extrémement riche et captivante. 

Avec le volume II, nous entrons dans le domaine 
purement médical et nous y trouvons successivement 
les chapitres suivants : le cancer des lévres, le cancer 
de la langue, les cancers de la bouche, le cancer du 
nez et du sinus, le cancer des amygdales, du pharynx 
et du larynx; les tumeurs des glandes salivaires, les 
métastases ganglionnaires cervicales et, finalement, le 
cancer du corps thyroide. 

Dans chaque chapitre, un apercu clinique et 
tomo-pathologique est suivi d’une discussion des 
méthodes ot) TA. expose les siennes propres, avec 
quelques observations et résultats personnels. De nom- 
breuses photographies et planches en couleurs, des 
schémas et des tableaux rendent plus attrayante la 
lecture d'un texte déja fort agréable et parfaitement 
didactique. 

Par la richesse de sa documentation, par sa présen- 
tation, par la clarté de son exposé, et certainement 
plus encore par la sdreté du jugement et par l'expé- 
rience de celui qui l'a écrit, cet ouvrage constitue une 
magnifique réalisation. Nous croyons devoir attirer 
tout spécialement, sur ces deux volumes, l’attention de 
nos compatriotes : ils doivent figurer dans la_biblio- 
théque de tout médecin quj fait de la curiethérapie, 
pour étre consultés & chaque instant. P. Lamarque. 
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